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STOMATO-RHINO-CONJONCTIVITE  , ' 

A  FUSO-SPIRILLES  '  '-y 

Par  MM.  le  professeur  P.  CARNOT  et  P.  BLAMOUTIER  ' 

■uxi^y 


Nous  avons  recemment  pu  suivre  revolution  d’une  fuso  spi- 
rillose  etendue  aux  muqueuses  buccale,  pharyngee,  rjasale  et 
conjonctivale.  Ce  cas  nous  parait  interessant  a  rapprocher  des 
observations  publiees  dernierement  sous  le  nom  A' eclodermose 
irosive  pliiri-ori fiddle.  II  s’en  distingue  neanmoins  par  de  nom- 
breux  caracteres  sur  lesquels  nous  insisterons. 


Observation.  —  M.  J...,  cantonnier.  23  ans,  est  pris  brusquement, 
le  12  janvier  1923,  au  milieu  de  son  travail,  de  lievre,  de  frissons, 
de  courbature  generate.  Le  soir  meme,  sa  temperature  atfeint  39“;  il 
accuse  une  sensation  de  secheresse  puis  de  brulure  dans  toute  la 
bouche.  Le  lendemain  matin,  il  avale  avec  difficulte  les  boissons  qu’on 
lui  presente;  la  langue  est  saburrale,  I’anorexie  presque  complete,  il 
se  plaint  dedouleurs  articulaires  (genoux,  hanches,  epaules).  Les  jours 
suivants,  il  doit  garder  le  lit,  presentant  toujours  une  temperature 
elevee  (38“5-39“),  il  ouvre  difficilement  la  bouche,  deglutit  avec  peine 
et  salive  beaucoup. 

Le  15  janvier,  savue  se  trouble  ;ses  paupieres  sont  collees  au  reveil; 
il  est  enchilTrene,  eternue  frequemment,  puis  mouche  beaucoup.  Il  cons¬ 
tate  quela  face  interne  deses  joues  est  recouverte  d’un  enduit  blan- 
chatre,  ses  levres  sont  fendillees  et  saignent  au  moindre  traumatisme, 
la  bouche  reste  constamment  entr’ouverte  ;  il  parle  avec  difficulte;  le 
long  des  commissures  s’ecoule  un  melange  de  salive  et  de  pus;  son 
haleine  est  tres  fetide.  G’est  dans  ces  conditions  qu’il  entre  a  I’hopital 
Beaujon,  le  19  janvier  1923. 

II  presente  ce  jour  une  stomatite  intense.  Toute  la  face  interne  des 
joues,  les  gencives,  les  piliers  anterieurs  du  voile,  les  deux  amygdales, 
la  voute  palatine,  le  bord  meme  des  levres  sont  reconverts  d’un  enduit 
sanieux  blanc  grisatre,  que  I’on  ne  peut  enlever  que  difficilement  par 
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grattage.  La  langue  est  epaisse,  saburrale  ;  sur  les  Lords  on  trouve 
■  des  erosions  polycycliqnes  d’un  rouge  vif. 

En  certains  points,  d’ailleurs,  de  la  cavite  buccale,  on  retrouve, 
derriere  la  nappe  epaisse  et  blanchatre  qui  recouvre  la  muqueuse,  des 
zones  a  la  fois  jaunes  et  roses,  bordees  par  des  dentelures  d’un  rouge 
plus  vif.  Lemalade  n’entr’ouvre  la  Louche  qu’a grand  peine,  ce  qui  gene 
'les  examens  pharynge  et  surtout  larynge.  11  existe  une  dysphagie  tres 
marquee;  les  liquides  meme  ne  sont  deglutis  qu’avec  dimculte.  Toute 
la  paroi  posterieure  du  pharynx  est  tapissee  d’une  nappe  de  pus  jaunatre ; 
sur  I'epiglotte  on  pent  voir  trois  ou  quatre  ulcerations  en  coup 
d'ongle,  recouverte  d’un  exsudat  blanchatre  et  entourees  d’un  cercle 
inflammatoire  :  il  est  impossible  de  se  rendre  compte  de  I’etat  du 
vestibule  larynge  i.  La  voix  est  sourde,  mais  la  parole  est  surtout 
genee  par  la  difficulte  qu’eprouve  le  malade  a  ecarter  les  levres.  La 
rhinoscopie  anterieure  montre,  en  divers  points  de  la  cloison  et  sur  la 
face  interne  des  narines,  quelques  ulcerations  egalement  saignantes 
dont  la  Peripherie  seule  est  rouge. 

Ses  paupieres  sont  oedematiees  ;  les  cils  sont  codes  ;  il  existe  du 
chemosis  ;  la  conjunctive  tant  palpebrale  que  bulbaire,  est  tres  injec- 
tee;  elle  est  meme  granuleuse  en  certains  points.  Dans  Tangle  interne 
de  chaque  ceil,  il  y  a  d’abondantes  concretions  purulentes.  Il  existe 
une  photophobie  tres  marquee,  le  malade  a  Timpression  d’avoir  du 
gravier  dans  les  yeux  ;  la  corn6e  est  intacte. 

En  avant  du  tragus  droit,  aux  angles  du  maxillaire  inferieur,  dans 
les  regions  sous-maxillaires  et,  meme,  le  long  de  la  chaine  caroti- 
dienne,  le  doigt  qui  palpe  sent  des  ganglions  nettement  hypertrophies 
sans  periadenite. 

Le  malade  a  un  aspect  tres  particulier  :  il  est  franchement  bouffi, 
pleure,  mouche  et  salive  constamment.  Il  accuse  un  leger  prurit  au 
niveau  des  jambes  ;  mais  il  n’y  a  aucune  eruption.  Nous  constatons, 
le  jour  de  Tentree,  un  peu  de  balanite  erosive  :  nous  n’y  attachons 
aucune  importance  ;  le  malade  nous  dit  en  avoir,  d’ailleurs,  frequem- 
ment.  Les  divers  visceres  sont  sains  ;  il  existe  seulement  un  peu  d’al- 
bumine. 

Des  le  jour  de  Tentree,  un  examen  bacteriologique  est  pratiqu6  ; 
des  frottis  sont  faits  en  divers  points  de  la  cavite  buccale  avec  le 
mucopus  preleve  sur.  les  ulcerations  de  la  pituitaire  et  au  niveau  des 
conjonctives  :  on  trouve,  au  milieu  de  nombreux  cocci,  quelques  chai- 
nettes  et,  sur  toutes  les  lames,  des  spfrifles  en  tres  grande  ahondance; 
sur  les  frottis  buccaux  de  nombreux  bacilles  fusiformes  des  plus 
typiques.  Ceux-ci  sont  beaucoup  plus  rares  dans  les  prelevements  faits 
sur  les  muqueuses  nasale  et  conjonctivale,  ils  y  sont  neanmoins  carac- 
teristiques. 

L’inoculation  au  cobaye  ne  donne  pas  de  resultat. 

L’hemoculture  reste  negative,  le  20  janvier. 


1.  Nous  remercions  M.  le  D'  Baldenweck.  qui  nous  avail  adressi  ce  malade 
de  son  obligeance  pour  les  examens  qu’il  a  bien  voulu  pratiquer  et  les  avis 
qu*!!  nous  a  donnds. 
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Exaraen  du  sang  : 

Hematies  .  . 

Leucocytes  .  . 

Polynucleaires. 
Grands  monos. 
Moyens  monos 
Lymphocytes  . 
Eosinophiles  . 


4.700.000 
25.400 
55  “/o 
2 
19 
31 
3 


Devant  la  nettete  et  I’uniformite  des  constatations  bacteriologiques, 
noustraitons  cette  stomato-pharyngo-rhino-conjonctivite  fusospiriliaire 
par  des  injections  intraveineuses  de  novarsenobenzol  (0  gr.  30  tous 
les  jours,  pendant  quatre  jours). 

On  instille  d’autre  part  deUx  fois  par  jour  un  collyre  au  sulfate  de 
^inc.  On  verse  dans  cbaque  narine,  matin  et  soir  une  cuilleree  a  cafe 
de  collutoire  de  novarsenobenzole  et  Ton  traite  les  manifestations 
bucco-pharyngees  par  des  lavages  au  bleu  de  methylene  alternant 
avec  des  badigeonnages  de  ce  meme  collutoire  sur  toutes  les  surfaces 
atteintes. 

L’evolution  fut  des  plus  simples.  Des  le  lendemain  de  la  premiere 
injection  de  914,  les  symptomes  locaux  retrocederent  et  la  tempera- 
■ture  baissa. 

Le  21,  la  conjonctivite  etait  presque  entierement  guerie  ;  le  malade 
ne  mouchait  plus  ;  I’enduit  blanchatre  qui  recouvrait  les  levres,  les 
joues,  la  langue,  le  pharynx  anterieur,  disparaissait  progressivement ; 
ces  muqueuses  etaient  en  voie  de  cicatrisation. 

Le  23,  le  thermometre  marquait  de  nouveau  37“  ;  notre  malade 
pouvait  ouvrir  la  bouche,  se  gargariser  aisement  et  prendre  quelque 
alimentation  liquide. 

II  sortait  de  I’hOpital  le  27  janvier,  convalescent,  ne  presentant  plus 
que  quelques  erosions  jugales  en  voie  de  cicatrisation;  I’ensemble  de 
sa  muqueuse  bucco-pharyngee  etait  d’un  rouge  vifparsemeen  divers 
points  de  legeres  trainees  blanc  jaunatre  qui  disparurent  rapidement. 

Nous  I’avons  revu  depuis ;  il  reste  tout  a  fait  gueri. 

Autour  de  lui,  on  n’a  pas  eu  connaissance  de  faits  semblables.  II 
prenait  ses  repas  dans  une  cantine  ou  nous  avons  fait  une  enquete  ; 
aucun  cas  de  ce  genre  n’y  avait  ete  signale.  * 

Get  homme  n’avait  jamais  ete  malade  jusqu’a  Fannee  derniere.  II  y 
a  un  an  (en  fin  fevrier  1922),  revenant  du  service  militaire,  se  trou- 
vant  alors  dans  sa  famille  a  la  campagne,  pres  de  Nantes,  il  presenla, 
nne  affection  en  Ions  points  comparable  k  celle  que  nous  venons  de 
dkcrire:  le  debut  en  fut  brutal ;  fievreelevee,  frissons, stomatite  intense 
avec  nappe  de  fausses  membranes,  allant  des  levres  aux  amygdales. 
Il  se  rappelle  qu’a  ce  moment  il  mouchait  beaucoup  et  que  ses  yeux 
pleuraient  aussi.  On  lui  fit  plusieurs  injections  de  serum  antidiphte- 
rique  sans  amelioration.  Cette  affection  dura  plus  d’un  mois  ;  il  ne 
put  travailler  avant  le  debut  du  mois  d’avril  1922.  Entre  cette  date 
■et  le  mois  de  janvier  1923,  sa  saute  fut  parfaite. 

En  1922,  comme  en  1923,  on  ne  trouve  pas  d'etiologie:  cet  homme 
ne  boit  jamais  de  lait,  sa  dentition  est  excellente  et  bien  entretenue. 
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il  n' exisle  pas  de  molaire  en  eruption;  il  n’est  pas  porteur  de  grosses 
amygdales  chroniquement  enflammees. 

Cette  observation  comporte  quelques  particularites  qui  meri- 
tent  d’etre  discutees. 

Pareille  stomatite  a  fuso-spirilles  veritablement  ulcero-mem- 
braneuse  ne  ressemble  pas  a  la  forme  classique  de  Bergeron. 
Elle  fut  gene'ralisde  d  toute  la  cavile  bucco-pharyngee  ;  les  amyg¬ 
dales  n’etaient  pas  le  siege  d’ulcerations  particulierement  eten- 
dues  et  profondes  comme  dans  I’angine  de  Vincent.  Ces  ulcera¬ 
tions  e.nvahirent  la  pituitaire,  vraisemblablement  par  voie 
posterieure  ;  nous  ne  pensons  pas  que  le  transport  possible  par 
les  doigts  du  mucopus  s’ecoulant  le  long  des  commissures  labiales 
ait  suffi  pour  expliquer  I’apparition  de  cette  rhinite  si  speciale. 
D’ailleurs  la  voie  nasale  posterieure  est  assez  largement  ouverte 
pour  que  cet  envahissement  par  les  spirilles  soit  possible. 

Les  conjonctives  enfin  furent  atteintes.  Le  mucopus  preleve  a 
plusieurs  reprises  au  niveau  des  culs-de-sac  conjonctivaux  conte- 
nait  quelques  rares  bacilles  fusiformes  et  de  nombreux  spirUles 
d’aspect  et  de  taille  identiques  a  ceux  rencontres  dans  le  nez  et 
dans  la  bouclie.  Nous  ne  pensons  pas,  non  plus,  que  I’atteinte 
conjonctivale  se  soit  produite  par  le  transport  digital  des  fuso-spi¬ 
rilles  ;  les  points  lacrymaux  etaient  rouges,  saillants  ;  Tangle 
interne  de  Toeil  etait  particulierement  sensible  a  la  pression. 
Aussi  croyons-nous  qu’il  y  a  eu  infection  ascendante  par  voie 
lacrymo-nasale  C’est  par  ce  canal  que  les  spirilles  atteignirent 
vraisemblablement  les  conjonctives,  absolument  comme  celles-ci 
le  sont  dans  la  diphterie  oculaire  par  le  bacille  de  Klebs-Loffler, 
dans  la  conjonctivite  phyctenulaire  par  le  staphylocoque. 

Dans  la  bouche,  les  bacilles  fusiformes  et  les  spirilles  etaient 
en  tres  grande  abondance  ;  dans  le  nez  et  au  niveau  des  conjonc¬ 
tives,  les  spirilles  pullulaient  encore  ;  mais  les  bacilles  fusiformes 
etaient,  par  contre,  beaucoup  plus  rares. 

Dans  des  observations  rassemblees  par  Berho  (1),  dans  d’autres 
publiees  recemment  par  N.  Fiessinger,  Wolff  et  Tbevenard  (2), 
et  par  De  Lavergne  (3),  on  retrouve  les  divers  caracteres,  aussi 
accentues  ou  plus  attenues,  des  manifestations  que  nous  venons 
de  decrire  chez  notre  malade.  Mais  ces  auteurs  ont  dans  la  majo- 

1.  Berho.  Sur  une  affeolion  fAbrile  A  symptomes  cutanAo-muqueux  multiples. 
These  de  Lyon,  1920-1921. 

2.  Noel  Fiessinger,  Maurice  Wolff  et  A.  ThAvenard.  Ectodermose  Arosive 
plurioritlcielle .  SociAtAmAd.  des  H6p.  de  Paris,  16  mars  1923,  p.  446. 

3.  De  Lavergne.  A  propos  de  la  communication  prAcAdente.  SociAtA  mAd.  des 
Bop.  de  Paris,  23  mars  1923,  p.  462. 
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rite  des  cas,  constate  une  localisation  anale  et  preputiale  de  I’affec- 
tion,  ainsi  que,  chez  quelques-uns  de  leurs  malades,  une  eruption 
varicelliforme  au  niveau  des  membres.  Dans  notre  cas,  nous 
n’avons  note  qu'une  balanite  tres  legere  et  un  pmrit  au  'niveau 
des  membres  inferieurs  ;  nous  n’avions,  d’ailleurs  primitivement 
pas  porte  attention  a  ces  manifestations  attenuees  ;  mais  retrospec- 
tivement,  apres  avoir  pris  connaissance  des  publications  signalees, 
nous  nous  demandons  si  ces  legers  troubles  peuyent  ^tre  inter- 
pretes  comme  equivalents  des  faits  typiques  rencontres  dans 
quelques-uns  des  cas  precites.  Dans  ceux-ci  la  flore  microbienne 
rencontr4e  a  et6  des  plus  varices ;  certains  malades  presentaient 
une  fuso-spirillose  buccale  typique,  mais  dans  aucun  de  ces  cas 
cette  association  ne  fut  decelee  a  I’examen  des  frottis  pituitaires 
ou  conjonctivaux. 

On  pourrait  emettre  I’opinion  que  la  premiere  phase  de  I’affec- 
tion  qui  nous  occupe  a  pu  etre  une  stomatite  aphteuse  compliquee 
de  fuso-spirillose  secondaire,  mais  au  moment  ou  nous  avons  vu 
le  malade  pour  la  premiere  fois,  il  n’existait,  en  aucun  point  de 
vesicules  ni  d’ulcerations  arrondies  typiques,  permettant  de  le 
preciser. 

En  tout  cas,  cet  homme  avait  presente  I’an  dernier  une  affec¬ 
tion  absolument  identique  ;  or,  ce  caractere  de  recidive  est, 
croyons-nous,  en  faveur  d’une  origine  aphteuse. 

Quoi  qu’il  en  soit,  que  la  stomatite  primitive  ait  ete  aphteuse 
ou  spirillaire,  la  rhinite  et  la  conjonctivite  lui  furent  certainement 
secondaires.  Les  localisations  nasale  et  conjonctivale  de  la  fuso- 
spirillose  nous  paraissent  tres  sp^ciales ;  nous  n’avons  pas  trouv4 
de  cas  de  ce  genre  dans  la  litterature  medicale.  En  principe,  rien 
ne  s’oppose  au  developpement  des  spirilles  sur  ces  muqueuses; 
il  n’est  pas  tres  rare,  par  example,  de  mettre  en  evidence  le  tre¬ 
ponema,  dans  certaines  circonstances,  a  I’examen  ultra-micro- 
scopique  de  secretions  provenant  des  muqueuses ;  mais  la  cause 
pour  laquelle  les  spirilles  et  les  cellules  fusiformes  ne  sont  pas 
restes,  dans  notre  observation,  localises  a  la  cavite  buccale  nous 
echappe. 


Nous  avons  observe  recemment  deux  autres  cas  d’infection 
secondaire  fuso-spirillaire  de  la  bouche  dans  lesquels  les  lesions 
etaient  encore  plus  accentuees  :  une  de  nos  malades  presentait 
une  stomalile  bismiilhiqiie  etendue  avec  ulceration  jugales,  I’autre 
mourut  de  noma  au  cours  d’une  stomatite  mcrcurielle  consecu- 
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tive  k  des  injections  d’huile  grise  ;  dans  la  salive  de  ces  malades^ 
les  spirilles  fourmillaient ;  or,  nous  n’avons  note  aucune  propa¬ 
gation  de  I’infection  vers  le  nez  ou  les  yeux  par  voie  lacrymo- 
nasale. 

L’abondance  des  spirilles  ne  nous  parait  done  pas  etre  le 
facteur  dominant  pour  expliquer  leur  propagation  a  des  muqueuses 
sur  lesquelles  on  ne  les  rencontre  ordinairement  pas. 

Le  developpement  d’une  fuso-spirillose,  d4velopp4e  dans  les 
divers  cas  pour  lesquels  une  infection  ou  une  intoxication  prea- 
lable  a  modifie  le  milieu  buccal  et  permis  la  proliferation  de 
saprophytes  normaux,  pent  done  aboutir  non  seulement  k  une 
stomatite,  k  une  gingivite,  k  une  amygdalite  fuso-spirillaire,  mais 
aussi,  par  infection  ascendante,.  a  une  rhinite  et  k  une  conjoncti- 
vite  fuso-spirillaire,  dont  notre  cas  clinique  semble  etablir  la 
realite ;  cette  fuso-spirillose  semble  avoir  ete  recidivante  k  un  an 
d’intervalle,  chez  notre  malade. 


MA  METHODE  DE  TRAITEMENT  CHIRURGIGAL 
DE  L’O/ENE 
(Communication  preliminaire). 

Par  S.-M.  Bourak 
(Charkoff). 


En  depit  de  nombreuses  theories  emises  —  entre  autres  :  la 
theorie  bacterienne  '  (Perez,  Hofer,  Kofler,  Sternberg  etc.),  la 
theorie  de  la  s4cretion  interne  —  la  nature  exacte  et  la  patho- 
genie  de  I’ozene  sont  obscures  et  la  question  d’un  traitement  cau¬ 
sal  reste  a  resoudre.  Pour  faire  disparaitre  les  symptomes  penibles 
de  cette  affection,  en  somme  incurable  et  qui  dure  de  longues 
annees,  on  a  propose  un  grand  nombre  de  traitements.  Mais 
aucun  de  ces  traitements  n'est  universellement  admis  et  n’est 
applicable  a  tous  les  cas  d’ozene. 

Depuis  quatre  a  cinq  annees,  on  remarque  dans  la  btterature 
allemande  une  tendance  tres  nette  au  traitement  chirurgical  de 
I’oz^ne  et  cette  tendance  s’est  particulierement  manifest4e  au  Con- 
gres  d’Oto-Rhino-Laryngologie  de  1921  a  Nuremberg,  (Lautens- 
chlaeger  (1),  Wittmack,  Halle,  Hinsberg,  Briinings,  Kaller, 
Steurer,  Seifert).  Pour  etre  debarrasses  de  ces  croutes  qui  obs¬ 
truent  le  nez,  qui  occasionnent  des  cephalees  et  dont  la  fetidite 
rend  les  malades  insupportables  dans  leurs  families,  dans  les  bu¬ 
reaux  etateliers,ensoci4te, les  sujets  sesoumettent  facilementades 
interventions  importantes ;  ils  supportent  docilement  des  incon- 
venients  tel  que  I’abondant  4coulement  de  salive  par  le  nez,  par¬ 
ticulierement  au  moment  des  repas  (methode  de  Wittmack)  et 
ceci  pendant  des  semaines  et  des  mois. 

Wittmack  a  eu  I’idee  originate  de  suppleer  a  I’insuffisance  de 
I’humidite  de  la  muqueuse  (due  al’atrophie  des  glandes  de  Bau¬ 
mann)  en  dirigeant  I’ecoulement  de  la  salive  des  glandes  paro¬ 
tides  dans  I’antre  d'Higmore  et  de  la  dans  la  cavite  nasale.  11 
intervient  radicalement  sur  un  ou  plus  souvent  sur  les  deux 
sinus  maxillaires  (dans  I’ozene  les  deux  cavit6s  nasales  sont  habi- 
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tuellement  atteintes)  suivant  la  methode  de  Luc-Calwell ;  il 
enleve  par  curetage  toute  la  muqueuse,  introduit  dans  le  sinus 
le  canal  de  Stenon  libere,  tamponne  pendant  plusieurs  semaines 
jusqu’a  ^pidermisation  complete  et  par  une  nouvelle  interven¬ 
tion  plastique,  il  referme  I’ouverture  de  la  paroi  faciale  de  I’antre 
de  Higmore.  L’ecoulement  de  la  salive  se  fait  dans  la  cavitd 
nasale,  par  un  orifice  artificiel  du  meat  inferieur  on,  suivant  une 
modification  ulterieure,  par  I’orifice  normal  elargi  du  meat  moyen. 
Wittmack  a  obtenu  de  tres  bons  r4sultats  par  cette  methode. 
Mais  elle  presente  aussi  de  nombreux  inconvenients  mis  en 
lumiere  par  Halle  (3).  Amersbach  (4)  Lautenschlseger  (15)  et 
Steurer  (11)  :  ecoulement  penible  de  salive  par  le  nez  durant 
quelquefois  tres  longtemps,  malgre  I’irradiation  de  la  parotide 
par  les  rayons  X  ;  resultat  nul  dans  le  cas  ou  les  sinus  maxil- 
laires  sont  reduits  avec  des  parois  sclerosees ;  compression  du 
canal  de  Stenon  dans  les  cas  de  retraction  cicatricielle  et  enfin  pos- 
sibilite  d'infection  secondaire  de  la  parotide  (six  mois  apres  I’ope- 
ration  dans  le  cas  d’Amersbach).  Meme  en  dehors  de  ces  cas 
les  r6sultats  ne  sont  pas  toujours  positifs  (Halle  (3)  Amers¬ 
bach  (4). 

Personnellement  je  crois  devoir  souligner  les  points  suivants  : 
1“  il  n’est  pas  prouve  qu’il  soit  indifferent  pour  Torganisme  de 
supprimer  dans  la  cavite  buccale  I’ecoulement  de  salive  prove- 
nant  des  deux  principales  glandes  salivaires  ;  2°  pour  I’arrivee 
de  la  salive  dans  le  nez  il  faut  compter  sur  la  force  d’aspiration ; 
3'  I’epidermisation  peut  s’arreter  ;  elle  pent  etre  irr^guliere  ;  il 
pent  se  former  des  adherences  ;  il  peut  se  produire  une  obstruc¬ 
tion  de  I’orifice  du  meat  moyen  avec  retention  de  salive  dans  le 
sinus  avec  toutes  les  complications  possibles  :  salive  plus  dpaisse, 
formation  de  concretions,  infection  de  la  parotide ;  4°  dans  les 
cas  d’insucces  et  de  communication  large  entre  la  cavite  nasale 
et  le  sinus,  le  processus  d’ozene  peut  gagner  ce  dernier  avec 
accumulation  de  croutes  leur  decomposition  etc... 

La  methode  operatoire  de  Lautenschliiger  avec  toutes  ses  varie- 
tes  (Halle,  Kahler  (6),  Hinsberg  (7),  Seifert  (8),  Stutz,  Schcinstadt, 
Briinings  (5),  Steurer  (11)  repose  sur  une  toute  autre  idee.  Depuis 
longtemps  on  avait  remarque  le  rapport  etroit  qui  existe  entre  la 
formation  des  croutes  et  leur  f6tidite  et  la  trop  grande  capacite 
des  cavites  nasales,  I’atrophie  de  la  muqueuse  et  du  squelette 
osseux  des  cornets  (Zaufal,  Habermann,  Siebenmann).  On  a  remar- 
que  aussi  I’influence  favorable  qui,  exerce  sur  la  maladie  la  dimi¬ 
nution  artificielle  des  cavites  nasales  obtenue  avec  des  injections 
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de  paraffine  (Eckstein),  de  vaseline  paraffine  (Moure,  Brockaert, 
Cazeneuve,  Bourak,  Swerjewski,  etc.)  sous  la  muqueuse  de  la 
cloison,  des  cornets,  du  planclier. 

Mais  cette  therapeutique  n’a  pas  regu  de  larges  applications 
pratiques  :  la  difficulte  de  I’injection  quand  la  muqueuse  est  tres 
amincie  ;la  longue  duree  du  traitement  et  la  douleur  qu’il  pro- 
voque  ;  les  complications  possibles  et  les  echecs  frequents,  toutes 
ces  raisons  limitent  I’application  de  la  methode. 

Hetter,  Wenzel,  Welminsky,  Eckstein  ont  essaye  d’introduire 
des  morceaux  de  paraffine  sous  la  muqueuse  decollee ;  dans  quelques 
cas  Hetter  a  pu  penetrer  dans  la  cavite  nasale  en  passant  sous  la 
levre  ;  mais  ici  les  echecs  sont  frequents  les  morceaux  de  paraf¬ 
fine  retombant.  Moi-meme  j’en  ai  fait  I’experience  dans  plusieurs 
cas.  Glas  a  essaye  de  greffer  des  cornets  d’un  nez  sain,  mais  sans 
grand  resultat. 

Lautenschlilger  a  eu  I’idee  de  transposer  la  paroi  laterale  de  la 
cavit6  nasale  plus  en  dedans  vers  le  septum  nasal.  11  resequait 
■  largement  la  paroi  faciale  du  sinus  maxillaire  et  sa  paroi  interne  au 
niveau  du  m6at  inferieur  comme  dans  rop4ration  radicale  du  sinus 
maxillaire  d’apres  Denker.  11  enlevait  toute  la  muqueuse  du  sinus 
par  curettage  et  avec  un  doigt  introduit  dans  le  sinus,  il  repous- 
sait  en  dedans  la  paroi  interne  et  tamponnait  ensuite,  pendant 
des  semaines,  le  sinus  pour  obtenir  la  fixation  de  cette  paroi. 
Quand  il  n’obtenait  pas  le  resultat  recherche,  il  s’efforgait  de  pro- 
duire  des  synechies  entre  I’extremite  anterieur  du  cornet  inferieur 
et  la  cloison. 

C’est  ce  qu’ont  fait  aussi  Halle,  Kahler,  Amersbach,  Hinsberg 
et  Seifert  avec  quelques  modifications.  Ainsi  les  trois  premiers 
ne  font  pas  de  curettage  de  la  muqueuse  du  sinus.  Les  deux  der- 
niers  fixent  la  paroi  interne  par  une  suture  speciale  «  persep- 
tale  ».  De  plus,  Hinsberg  applique  sur  la  paroi  interne  des  plaques 
en  plomb  qu’il  enleve  au  bout  de  plusieurs  semaines  dans  un 
second  temps.  Les  defauts  de  cette  methode  sont  mis  en  lumi^re 
dans  le  dernier  travail  de  Lautenschlager  (15)  ;  retrecissement 
irregulier  de  la  cavite  nasale,  stagnation  de  croutes  dans  la  par- 
tie  postero-superieure  du  nez,  done  fetidite  ;  difficulte  de  la  res¬ 
piration  ;  difficult^  d’introduire  un  instrument  ;  longue  dur^e  du 
tamponnement  du  sinus  tres  desagreable  pour  le  malade. 

Stiitz,  Briinings,  Schonstadt,  Steurer,  cberchent  a  r^tr^cir 
la  cavite  en  attaquant  la  cloison.  11s  decollent  la  muqueuse, 
resequent  le  squelette  cartilagineux  et  une  partie  du  squelette 
osseux  de  la  cloison  et  introduisent  dans  le  sac  forme  de  la  paraf- 
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fine  (Stiitz,  Briinings),  du  catgut  (Stiitz),  de  la  graisse  (Briinings), 
ou  bien  ils  greffent  sous  la  muqueuse  un  morceau  de  tibia 
(Schonstadt,  Steurer).  Briinings  arrive  a  la  cloison  suivant  la 
metbode  Rouge,  c’est-a-dire  en  passant  sous  la  levre. 

Les  defauts  de  cette  metbode  sont  les  suivants  :  1’  difficulte 
technique  d’introduction  d’un  grand  morceau  d’os  ou  de  graisse 
glissante  sous  la  muqueuse  de  la  cloison  et  de  faire  la  suture 
ensuite ;  2°  diminution  insuffisante  et  surtout  irreguliere  de  la 
cavite  nasale  (puisque  dans  I’ozene  la  profondeur  de  la  cavite  joue 
egalement  un  r61e,  Hoppmann)  ;  3’  la  paroi  laterale  du  nez  n’est 
pas  toucbee  par  cette  intervention  et  cependant  c’est  la  que  le 
processus  d’atrophie  est  le  plus  marque.  A  mon  avis  cette  metbode 
est  tout  a  fait  a  eliminer  dans  les  cas  graves  d’ozene  (les  cas  de 
Steurer  ne  sont  pas  probants  ;  car  sur  les  9  malades,  5  presen- 
taient  un  ozene  unilateral,  1  une  simple  rhinite  atropbique  ;  en 
plus  les  observations  datent  de  deux  a  dix  mois,  ce  qui  n’est  pas 
suffisant  pour  juger  desresultats  eloignes). 

En  plus,  il  faut  compter,  quand  on  fait  une  transplantation  auto- 
plastique,  sur  des  processus  d’involution  et  d’evolution  qui  en 
somme  amenent  une  resorption  plus  ou  moms  grande  du  greffon. 
(Barth,  Axbausen,  Nemiloff,  Petroff,  Relm,  Makkas,  Lexer,  Klop- 
per,  Hesse,  etc.). 

La  derniere  metbode  de  Lautenschlager,  ou  il  combine  sa  pre¬ 
miere  metbode  a  celle  de  Wittmack  un  peu  modifiee,  n’est  pas 
non  plus  exempte  de  defauts.  Suivant  Luc-Caldwell  il  ouvre  sous 
anesthesie  generale  les  deux  sinus  maxillaires,  mais  ne  reseque 
pas  la  partie  toute  externe  de  la  paroi  laterale  de  la  cavite  nasale  ; 
ensuite  ayant  d6colle  la  muqueuse  et  le  perioste  de  I’os  de  la  paroi 
laterale  au-dessous  du  cornet  inferieur,  il  introduit  dans  le  cul-de- 
sac  des  morceaux  d’os  (obtenus  pendant  I’operation,  et  avec  un 
doigt  introduit  dans  le  sinus,  il  repousse  la  paroi  laterale  dans  la 
region  du  m4at  moyen  en  dedans.  Il  fait  passer  le  canal  de  Ste- 
non  dans  le  sinus  et  par  un  lambeau  labio-jugal  (5-7  centimMres 
de  long  et  1/2-3/4  de  centimetre  de  large  a  la  base)  il  referme  la 
paroi.  Il  tamponne  ensuite.  Ainsi  il  obtient  :  1  ’  un  ecoulement 
modere  de  salive  dans  la  cavite  nasale  dans  les  premieres  semaines, 
la  plus  grande  quantite  de  salive  retombant  dans  la  bouche  pai* 
la  fistule  de  la  levre  ;  2’  plus  tard,  quand  la  fistule  de  la  levre 
se  retrecit,  I’^coulement  abundant  de  salive  par  le  nez  au  moment 
des  repas  est  empech4  par  la  paroi  externe  repoussee  en  dedans 
et  par  la  tumefaction  du  cornet  inferieur.  Il  est  premature  de 
parler  de  resultats  eloignes  de  cette  toute  derniere  metbode  de 
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Lautenschlfiger.  Mais  d^s  maintenant  on  pent  souligner  se& 
d4fauts  :  1“  I’operation  est  compliquee  ;  les  suites  opdratoires 
sont  longues  (six  k  huit  semaines)  et  desagreables  pour  le  malade ; 
2"  quand  la  cicatrisation  se  fait  mal  dans  des  cavites  petites  avec 
parois  scleros^es,  on  pent  craindre  des  complications  comme 
la  formation  d’adh6rences,  de  cloisons,  la  compression  du  canal 
salvain,  I’infection  des  parotides,  etc...  3"  k  la  suite  de  la  retrac¬ 
tion  cicatricielle,  la  levrepeut  etre  attiree  tres  en  haut  ce  qui  donne 
au  visage  une  expression  desagreable.  (Lautenschlager  le  dit  lui- 
m^me  ;  il  etait  oblige  de  faire  masser  ses  malades  pendant  des 
mois) ;  4"  la  listule  de  la  levre  se  retredt  quelquefois  trop  et  on 
est  oblige  de  faire  passer  des  bougies  pendant  fort  longtemps  ; 
5  ’  s’il  y  a  stagnation  de  salive  dans  le  sinus  maxillaire,  il  peut  y 
avoir  formation  de  concretions  (dans  le  I""'  cas  L.  a  enlev^  un 
grand  calcul  du  sinus  maxillaire  buit  mois  apres  1’ operation)  ; 
6"  la  diminution  de  la  cavite  nasale  peut  a  peine  etre  considdree 
comme  definitive;  d’abord  parce  que  le  ddplacement  de  la  paroi 
latdrale  ayant  dtd  fait  au-dessus  du  cornet  inferieur,  elle  peut 
done  revenir  a  sa  place  primitive  ;  ensuite  le  sort  des  greffons 
au-dessous  du  cornet  inferieur  n’est  pas  non  plus  assure,  dtant 
donne  que  les  conditions  de  la  prise  des  greffons  ne  sont  pas  tres 
favorables  (voir  plus  bas).  Du  reste  la  technique  de  I’arrangement 
de  recoulement  salivaire  est  excessivement  delicate  et  L.  lui- 
meme  dit  qu.’il  faut  une  grande  experience  de  la  technique. 

A  mon  avis  il  faut  donner  de  fortes  garanties  de  succes  et  s’ap- 
puyer  sur  des  bases  thdoriques  tres  solides  pour  proposer  h  un 
malade  une  operation  aussi  importante  avec  des  suites  opdratoires 
aussi  longues  et  aussi  ennuyeuses.  Il  y  a  cependant  des  moyens 
beaucoup  plus  simples  et  bien  moins  traumatisants  d’obtenir  une 
reduction  de  la  cavite  nasale.  Avant  meme  de  connaitre  la  littera- 
ture  allemande  de  ces  dernieres  annees,  j’ai  eiabore  la  metliode 
operatoire  suivante  :  incision  sous  la  Idvre,  mise  a  nu  de  V orifice 
piriforme,  ddcollemenl  des  parties  molles  d’avec  Vos  le  long  du 
plancher  el  de  la  paroi  lalirale  de  la  cavild  nasale  aii-dessous  du 
cornet  infdrieur  et  au-dessus  du  cornet  infirieur  aussi  loin  que  pos¬ 
sible  en  arriere,  en  avant,  en  haut ;  separation,  avec  un  decolleur 
rugine  special,  du  point  d’implantation  du  cornet  inferieur  de  la 
Crete  turbinale  (crista  turbinalis)  jusqu’a  son  extremite  postdrieure 
(controle  avec  le  doigt  introduit  dans  le  rhino-pharynx),  depla¬ 
cement  en  dedans  vers  la  cloison  du  foyer  muco-periostique  en 
rndme  temps  que  du  cornet  inferieur  et  quelques  particules 
osseuses  facilement  separables,  (comme  le  processus  ethmoidal,  le 
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processus  uncinatus,  quelques  cellules  du  labyrinthe  ethmoidal) 
et  transplantation  libre  dans  la  poche  ainsi  formee  d'un  morceau 
de  graisse  de  volume  correspondent  (ilest  plus  facile  d’introduirela 
graisse  en  la  translixiant  avec  un  fil  et  une  aiguille.  On  fait  res- 
sortir  I’aiguille  par  les  choanes).  Enfin  suture.  La  cicatrisation  se 
fait  par  premiere  intention  en  cinq  a  sept  jours.  Sauf  un  leger 
oedeme  de  la  joue  pendant  un  ou  deux  jours,  aucune  complication. 
Pas  de  traitement  consecutif.  L’operation  est  facile,  sous-anesthe- 
sie  locale  ;  les  resultats  sont  excellents.  J’ai  presente  mon  pre¬ 
mier  cas  (jeune  fille  de  16  ans,  forme  aigue  d’ozene  ;  elle  avait 
servi  auparavant  comme  sujet  d’une  legon  clinique  sur  I’ozene 
dans  le  service  du  professeur  Souroukchi),  trois  semaines  apres 
I’operation  a  la  Societe  d’Oto-Rhino-Laryngologie;  ensuite  je  I’ai 
presentee  une  seconde  fois  en  meme  temps  qu ’une  autre  jeune  fille 
de  17  ans,  six  semaines  apres  I’operation.  Le  resultat  dans  les 
deux  cas  etait  excellent  ;  absence  totale  de  croutes,  aucune  feti- 
■dite,  respiration  suffisante,  quoique  la  cavite  soit  tres  retrecie  et 
■dans  toutes  ses  dimensions  (le  cornet  inferieur  tumefie  se  trouve 
h  1-2  millimetres  de  la  cloison).  Du  c6te  oppose  non  opere,  ou  les 
deux  ou  trois  premieres  semaines  on  avait  note  une  amelioration, 
(influence  de  la  reaction)  six  a  sept  semaines  apres  la  difference 
otait  tres  notable.  Sans  vouloir  tirer  des  conclusions  trop  hktives, 
je  crois  que  ma  metliode  operatoire  s'impose  par  les  avantages 
suivants  : 

1'  L’operation  est  excessivement  simple,  facile  a  realiser  ;  elle 
n’est  pas  traumatisante,  donne  une  diminution  suffisante  el  sur- 
ioiit  regulih'e  de  la  cavite  nasale ; 

2°  Elle  n’exige  pas  de  traitement  consecutif :  par  une  inter¬ 
vention  nous  avons  obtenu  plus  que  nous  n’obtenions  auparavant 
npres  plusieurs  mois  de  traitement  par  des  injections  de  paraffine, 
par  I’electrolyse,  haute  frequence,  phototherapie,  exercices  res- 
piratoires  etc... 

3°  La  fixation  en  dedans  de  la  paroi  laterale  de  la  cavite  nasale 
■s’ohtient  sans  qu’on  soit  oblige  de  rompre  le  squelette  osseux  ; 

4"  La  graisse  introduite,  en  provoquant  une  reaction  prolongee 
au  niveau  des  parois  qui  I’entourent  avec  abondante  circulation 
locale  et  augmentation  du  chimisme  cellulaire,  s’oppose  a  la  con¬ 
tinuation  de  I’atrophie  et  pent  donner  un  coup  de  fouet  au  pro- 
•cessus  de  regeneration  dans  les  elements  cellulaires  et  glandu- 
laires. 

5“  Dans  les  cas  d’ozene  unilateral  avec  convexite  du  c&te  sain 
on  pent  pousser  le  decollement  de  la  muqueuse  et  du  p6richondre 
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plus  loin  jusque  sur  la  cloison  et  y  introduire  egalement  de  la 
graisse. 

J’ai  clioisi  la  graisse  pour  des  raisons  que  je  ne  puis  pas  deve- 
lopper  dans  cet  article.  Le  catgut, le  caoutchouc,  la  come,  la  paraf¬ 
fine,  etc...,  donnent  souvent  des  resultats  incertains  et  s’eliminent 
quelquefois  au  bout  d’un  an  ou  meme  plus  tard.  L’autoplastie 
osseuse  surtout  dans  des  tissus  mous  ne  donne  pas  non  plus  de- 
bons  resultats ;  la  necrose,  la  suppuration,  la  resorption  du  gref- 
fon  ne  sont  pas  rares  dans  les  rhinoplasties  osseuses  ;  j’ai  pu  m’en. 
convaincre  au  cdurs  de  ma  pratique  de  plus  de  vingt  ans  soit 
que  les  malades  s’adressassent  a  moi  pour  paraffinotherapie  plu- 
sieurs  annees  apres  avoir  subi  une  operation  plastique  suivant  la 
methode  d’Israel,  soit  par  la  radiograpliie.  En  tout  cas  on  ne  peut 
pas  se  baser,  dans  les  cas  qui  nous  interessent,  sur  les  rdsultats- 
obtenus  par  les  cbirurgiens  avec  I’osteoplastie  d’os  longs  et 
encore  existe-t-il  de  tres  grandes  divergences  dans  revaluation, 
de  ces  resultats  entre  les  differents  cbirurgiens  (Ollier,  Barth, 
Axhausen,  Frangenheim,  Ertl,  Sohr,  Goldmann,  Lexer,  Ktittner 
(23),  Kopke,  Pels-Lensden,  Danziger,  Smyth,  Christoph,  Basch- 
Kirtseff,  Petroff,  Hemilolf,  Smirnoff).  Les  resultats  eloignes  des 
greffes  osseuses  dans  I’ozene,  aussi  bien  dans  la  litterature  que- 
dans  mes  cas  personnels,  me  paraissent  douteux  (fixation  insuffi- 
sante  et  nutrition  defectueuse  du  greffon,  absence  de  stimulation 
fonctionnelle,  Roux ;  dyscrasie  generate  (Durand)  etc...).  La  graisse 
a  de  grands  avantages  b  cause  de  sa  malleabilite,  sa  plus  grande 
resistance  dans  des  conditions  defavorables  au  point  de  vue  nutri¬ 
tion  ;  ses  qualites  bemostatiques  ;  sa  faculte  de  se  greffer  meme 
dans  les  milieux  qui  ne  sont  pas  tout  a  fait  aseptiques  et  meme 
dans  les  cavites  d’osteomyelite  (Tuffier,  Klopfer) ;  j’ai  pu  m’en 
convaincre  moi-meme  dans  plusieurs  cas.  Malheureusement  sur 
cette  question  on  trouve  dans  la  litterature  experimentale  et 
clinique  de  tres  grandes  divergences  ;  cependant  il  ressort  des 
experiences  de  Rehn  (23),  de  Makkas  (21),  de  Vennis  (18)  et  des 
observations  de  Neuber,  Czerny,  Murphy,  Hoff,  Wederhake, 
Lexer,  Bier,  Klopfer,  Hesse,  Lange,  Halpern,  Spassokonkotsky, 
Zemlanitzky,  que  la  graisse  est  le  materiel  qui  convient  le  mieux 
dans  les  cas  qui  nous  interessent ;  que  le  processus  d’involution 
et  d’evolution  avec  resorption  d’une  partie  de  graisse  et  sa 
transformation  en  tissu  fibreux  —  en  un  mot  la  diminution  du 
volume  anterieur  du  greffon  graisseux  —  ne  represente  pas  un 
inconvenient  capital  puisque  apres  I’operation  la  paroi  laterale 
et  surtout  le  cornel  infdrieur  sont  presquecontre  la  cloison. 
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Ensuite,les  angles  aigiis,  les  aretes  de  I’os  greffe  qui  ne  sent  pas 
bien  reconverts  de  perioste,  peuvent  par  leur  pression  provoquer 
la  necrose  dela  muqueuse,  I’infection  de  I’os  etc.,  ce  qui  ne  pent 
«xister  quand  on  se  sert  de  graisse.  Du  reste  dans  ces  conditions 
un  os  suppurera  beaucoup  plus  facilement  que  la  graisse.  Si 
Briinings  a  observe  une  resorption  importante  de  la  graisse  entre 
les  deux  feuillets  de  la  muqueuse  de  la  cloison  nasale,cette  even- 
tualite  est  moins  possible  dans  les  conditions  de  ma  methode 
■operatoire  c’est-a-dire  quand  la  graisse  est  posee  entre  I’os  et 
la  muqueuse  de  la  paroi  laterale.  Du  reste  un  malade  se  laissera 
plus  difficilement  enlever  un  morceau  d’os  (ce  qui  constitue  d6ja 
une  intervention  assez  serieuse)  qu’un  morceau  de  graisse  de  la 
handle,  de  Tepanle,  de  I’abdomen  etc...  Ce  que  Ton  pent  faire  faci¬ 
lement  sous  anesth6sie  locale. 

Bien  entendu,  il  serait  preferable  d’avoir  un  materiel  plastique 
tout  pret.  Peut-etre  les  experiences  avec  I’Humanol  (Hollander, 
Nussbaum),  la  Palmasse  (Mertens)  (20)  nous  donneront  ce  mate¬ 
riel  et  alors  notre  operation  sera  encore  simplifiee.  Notre  methode 
operatoire  ne  comporte  aucune  complication  ;  il  ne  pent  j  avoir 
de  danger  pour  le  canal  lacrvmal,  puisque  nous  ne  touchons  pas 
a  la  paroi  laterale.  Je  dois  encore  attirer  Pattention  sur  un  grand 
avantage  de  ma  methode  :  etant  donnee  sa  simplicite,  ses  indi¬ 
cations  peuvent  ^tre  tres  elargies  ;  on  pent  I’appliquer  aux  cas 
de  simple  rhinite  atrophique  et  a  tons  les  cas  d’ozene  les  plus 
lagers  comme  les  plus  graves,  ceux  qui  s’accompagnent  de  symp- 
tomes  penibles  ;  cephal4es,  obstruction  nasale,  accumulation  de 
croutes,  extension  du  processus  d’ozene  sur  la  paroi  posterieure 
du  pharynx,  larynx,  etc...  J’estime  que  c’est  la  une  methode 
palliative  precieuse  jusqu’k  ce  que  la  therapeutique  causale  vienne 
triompher  de  toutes  les  autres  m4thodes. 
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LES  VOIES  D’ABORD  DE  L’HYPOPHYSE 


Par  M.  J.  ROUGET 

Oto-laryngologiste  des  Uopilaux. 


Les  voies  d’abord  de  I’hypophyse  peiivent  etre  classees  en 
deux  groupes  :  voies  endocraniennes  et  voies  exocraniennes. 

Sur  les  premieres,  nous  serous  Ires  brefs  ;  eiles  n'ont  qu’un 
interet  retrospectif ;  nous  insisterons  surtout  sur  les  voies  exo¬ 
craniennes  ou  nasales,  qui  interessent  tout  particulierement  le 
specialiste  ;  ce  sont  d’ailleurs  les  seuls  satisfaisantes, 

Methodes  endocraniennes. 

Plus  theoriques  que  pratiques,  eiles  se  proposent  d’aborder 
rhypopliyse  en  reclinant  le  cerveau,  apres  avoir  pratique  soit  un 
volet  temporal  (Horsley,  Mac  Arthur),  soit  un  volet  frontal 
(Kiliani)  soit  enGn  un  volet  fronto-orbitaire  (Frazier.) 

Ges  methodes,  dont  le  principal  avantage  serait  de  permettre 
une  operation  strictement  aseptique,  sont  actuellement  abandon- 
nees  ;  eiles  sont  shockantes,  d’une  execution  difficile,  enfin  eiles 
ne  donnent  guere  de  jour  sur  la  region, 

Methodes  exocranniennes. 

Eiles  sont  nombreuses,  eiles  visent  toutes  h  trepaner  le  "sinus 
sphenoidal  en  I’abordant  par  le  nez  ;  certaines  n’ont  jamais  ete 
pratiquees  sur  le  vivant  et  ne  sont  en  fait  que  de  veritables 
exercices  de  medecine  op4ratoire  ;  je  me  contenterai  de  les 
signaler. 

La  voie  palatine  (Konig,  Partsch)  aborde  le  sinus  sphenoidal 
en  pratiquant  une  resection  temporaire  ou  definitive  de  la  voute 
palatine,  suivie  d’une  ablation  de  la  cloison  et  de  la  partie  pos- 
terieure  des  cornets. 

La  voie  bucco-nasale  (Lcevve)  utilise  non  seulement  la  voie 
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nasale  par  ouverture  du  nez  sur  sa  crSte  mediane  mais  se  donne 
du  jour  par  la  resection  des  parois  anterieure  et  interne  des 
deux  sinus  maxillaires. 

La  voie  pharyngienne  (Loewe)  atteint  la  paroi  inferieure  du 
sinus  sphenoidal  par  une  pharyngotomie  sus-hyo'idienne. 

Les  seuls  precedes  opdratoires  satisfaisants,  les  seuls  qui  aient 
et6  employes,  sont  ceux  qui  cherchent  a  aborder  le  sinus  sphe¬ 
noidal  par  voie  nasale. 

Giordano  en  1898  eut,  le  premier,  I’idee  d’utiliser  cette  voie, 
mais  cene  fut  qu’en  1907  que  Schloffer  pratiquala  premiere  hypo- 
physectomie  en  adoptant  cette  voie  nasale.  Depuis,  nombreux  ont 
ete  les  auteurs  qui  se  sont  attaches  a  cette  question,  nombreuses 
ont  ete  les  techniques  proposees. 

Celles-ci  peuvent  ^tre  rang^es  en  2  groupes  ; 

Les  unes  se  rapprochent  plus  ou  moins  d’une  des  3  grandes 
varietes  de  rhinotomies  :  rhinotomie  verticale  et  bilaterale  d’Ol- 
lier,  rhinotomie  laterale  de  J.-L.  Faure  et  Moure,  rhinotomie 
sous-labiale  de  Rouge.  Elies  relevent  toutes  du  meme  principe  : 
arriver  au  sinus  sphenoidal  par  les  fosses  nasales  apres  rabatte- 
ment  du  nez  et  ablation  du  contenu  des  fos.ses  nasales  :  ce.sont 
les  methodes  nasales  qui  ont  la  favour  des  chirurgiens. 

Les  autres,  ou  methodes  endo-nasales  atteignent  la  region  sph4- 
noidale  par  voie  nasale  proprement  dite,  sans  rhinotomie  ;  elles 
necessitent  instrumentation  speciale  et  une  grande  pratique  des 
operations  de  sp4cialite. 


1°  Voles  nasales. 

Schloffer,  apr4s  rabattement  lateral  du  nez,  a  la  maniere  de 
Von  Bruns,  evide  les  fosses  nasales  enlevant  la  closion,  les  cor¬ 
nets  moyen  et  superieur,  les  cellules  ethmoidales  jusqu’h  ce  qu’il 
arrive  sur  I’orilice  des  sinus  sphenoidaux  qu’il  aggrandit.  Dans 
certains  cas,  pour  se  faire  du  jour,  il  propose  de  commencer  par 
pratiquer  I’exenteration  de  I’orbite. 

De  ce  .precede,  se  rapproche  celui  employe  par  Chiari  en  1912 
«  voie  orbitaire  trans-ethmoidale  »  qui,  apres  avoir  recline  le 
globe  oculaire  en  dehors  effoiidre  le  labyrinthe  ethmoidal,  I’un- 
guis  et  une  partie  de  la  branche  montante  pour  atteindre  le 
sinus  sphenoidal. 

Von  Eiselsberg  rabat  egalement  le  nez  lateralement. 

Kocher,  Dialti  et  Lckwe  preferent  I’incision  mediane  faite  sur 
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le  dos  du  nez  et  ouvrent  cet  organe  comme  une  porte  &  2  bat— 
tants. 

LECfiNE  dans  un  cas  a  rabattu  le  nez  par  en  bas,  a  la  maniere 
d^’Ollier, 

Kocher,  J.  Roux  et  Nasetti  ont  preconis^  la  voie  transmaxillo- 
etbmoidale,  cherchant  a  se  donner  du  jour,  le  premier  en  faisant 
une  resection  temporaire  de  la  moitie  superieure  du  maxillaire 
superieur,  les  deux  autres  en  ne  faisant  qu’une  resection  tempo¬ 
raire  de  tout  le  maxillairo  sup6rieur  ; 

Lacouture  et  Charbonnel  dans  leur  article  du  Journal  de  Chi- 
rurgie,  ont  insiste  sur  les  d6gats  inutiles  qu’occasionne  cette 
intervention  et  avec  Lafite-Dupont  ont  propose  la  technique 
suivante  :  «  incision  partant  du  fond  de  la  narine  droite  et  sec- 
tionnant  la  levre  superieure  et  le  cul-de-sac  gingival  ;  on  recline 
la  narine  et  la  lewe  et  en  ruginant  la  face  externe  du  maxil¬ 
laire,  on  voit  Torifice  piriforme  des  fosses  nasales  ;  on  I’attaque 
a  sa  partie  droite  inferieure  en  ayant  soin  de  bien  abraser  a  la 
gouge  le  bord  inferieur  jusqu’aux  alveoles  dentaires  ;  on  enleve 
les  cornets  moyen  et  inferieur,  la  paroi  interne  du  sinus  surtout 
vers  le  has,  pour  mettre  a  niveau  le  plancher  du  sinus  et  celui 
des  fosses  nasales  ;  enfin  on  attaque  la  partie  posteo-superieure 
de  la  cloison  et  on  arrive  sur  le  sphenoide  ». 

Cushing  enfin  penetre  dans  les  fosses  nasales  a  travers  le  sil- 
lon  gingivo-labial :  les  premiers  temps  de  sa  technique  consiste 
done  k  faire  une  rhinotomie  a  la  maniere  de  Rouge  ;  mais,  une 
fois  dans  les  fosses  nasales,  il  aborde  le  sphenoide  en  res^quant 
la  cloison  :  sa  technique  rentre  done  dans  les  precedes  «  endo- 
nasaux  ». 


2°  Voles  endo-nasales. 

Cushing  commence  par  inciser  la  muqueuse  buccale  dans  le 
cul-de-sac  gingivo-labial  superieur  et  par  faire  la  decortication  de 
la  face  ;  une  fois  parvenu  sur  la  cloison,  il  pratique  la  resection 
sous-muqueuse,  enlevant  du  cartilage  quadrangulaire  du  vomer 
et  de  la  lame  perpendiculaire  de  Tethmoide  ce  qui  est  necessaire 
pour  pouvoir  aborder  le  rostre  du  sphenoide.  Ceci  fait,  il  introduit 
entre  les  deux  lambeaux  muqueux  de  la  cloison,  une  serie  de 
diiatateursmetalliques,arrondis,de  fa§on  aobtenir  Taplatissement 
progressif  des  cornets  et  a  se  donner  le  maximum  du  jour  pos¬ 
sible. 

Des  qu’il  estime  4tre  arrive  au  resultat  desir4,  il  se  sert  alor& 
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d’un  speculum  bivalve  autostatique  pour  continuer  I’operation 
osseuse,  c’est-a-dire  abraser  le  bee  du  sphenoide  et  la  cloison 
intersinusale,  enfin  il  termine  en  effondrant  le  plancher  de  la 
salle  turcique. 

Ce  precede  sur  certains  points  realise  un  tres  grand  progres ; 
la  voie  endo-septale  est  indicutablement  tres  satisfaisante,  elle 
n’expose  pas  aux  bemorragies,  elle  n'occasionne  aucun  delabre- 
ment ;  mais  la  rhinotomie  sous-labiale  semble  inutile,  I’elargis- 
sement  de  la  cavite  op4ratoire  par  des  bougies  dilatatatrices  est 
peu  avantageux  car  il  n^’est  realisable  que  dans  la  partie  ant4- 
rieure  des  fosses  nasales,  la  partie  posterieure  sphenoidale  etant 
inextensible  ;  enGn  il  est  tres  douloureux  et  necessite  I’anesth^sie 
generate. 

La  technique  de  Hirsch  doit  lui  4tre  pr4f4r4e  ;  cet  auteur  avait 
commence  par  proposer  un  premier  proced4  «  ethmoidal  »  qui 
comportait  une  serie  de  petites  operations  successives,  faites  sous 
anesthesia  locale  :  ouverture  large  d’une  cavit4  sphenoidale  apres 
ablation  prealable  du  cornet  moyen  et  des  cellules  ethmoidales. 
Mais  en  1909,  il  d4crivit  son  operation  «  septale  »  qui  est  indis- 
cutablement  I’operation  de  choix  :  par  une  incision  faite  par  I’ori- 
fice  narinaire  au  niveau  de  la  partie  anterieure  de  la  cloison,  il 
commence  par  pratiquer  une  resection  sous-muqueuse  de  la  cloison 
selon  la  methode  de  Killian,  avec  cette  seule  particularite  qu’elle 
est  poussee  tres  en  arrifere  puisqu’elle  doit  interesser  toute  la 
partie  posterieure  du  squelette  de  la  cloison  jusqu’au  bee  de 
sphenoide  ;  il  attaque  alors  a  la  gouge  cet  epaississement  osseux 
et  agrandit  I’orifice  ainsi  obtenu  avec  des  pinces  coupantes.  Les 
deux  sinus  sphenoidaux  etant  largement  ouverts,  la  cloison  inter- 
si-sinusale  etant  abresee,  le  plancher  de  la  selle  turcique  s’offre  k 
la  vue. 

Segura  a  ameiiore  encore  cette  technique  :  il  en  a  schematise 
les  differents  temps,  il  a  imagine  une  instrumentation  tres  per- 
fectionnee ;  il  y  a  enfin  apporte  quelques  modifications  :  ainsi, 
Hirsch,  I’operation  terminee,  place  entre  les  deux  lambeaux 
muqueux  une  m^che  de  gaze  qui  allant  de  la  selle  turcique  a  la 
partie  anterieure  de  la  cloison  assure  le  drainage  ;  Segura,  si  une 
surveillance  de  la  region  hypophysaire  lui  semble  necessaire 
prefere  inciser  &  droite  et  a  gauche  la  muqueuse  de  revetement 
du  sphenoide,  sur  toute  sa  hauteur  de  fagon  k  creer  deux  veri- 
tables  boutonnieres  gr&ce  auxquelles  les  sinus  sont  convertis  en 
un  large  diverticule  postero-superieur  des  fosses  nasales  ;  il 
obtient  par  un  tamponnement  fait  dans  chaque  fosse  nasale,  une 
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captation  parfaite  des  deux  feuillets  muqueux  de  la  cloison  et  se 
met  a  I’abri  des  hemorragies.  C’est  surtout  dans  les  cas  ou  la 
tumeur  exige  un  traitement  par  le  radium  qu’il  recourt  ti  cette 
technique  speciale  ;  dans  tous  les  autres  cas,  quand  les  donnees 
cliniques  et  I’examen  macroscopique  de  la  tumeur  laissent  suppo- 
ser  que  la  tumeur  est  de  nature  benigne,  il  estime  alors  que  tout 
drainage  est  non  seulement  inutile  mais  nuisible ;  il  readapte  les 
deux  feuillets  muqueux  de  la  cloison  I’un  confre  et  isole  la  fosse 
nasale  de  la  region  sph^noido-hypophysaire. 

De  toutes  les  techniques  decrites  ou  employees,  la  methode 
sous-labiale  de  Cushing  et  la  voie  septale  de  Hirsch-Segura  sont 
les  deux  seules  qui  doivent  etre  employees  dans  le  traitement 
chirurgical  des  tumeurs  de  Thypophyse.  La  premiere  est  surtout 
destinee  aux  chirurgiens  g4neraux  qui  n’ayant  pas  I’habitude  de 
I’endoscopie,  cberchent  en  pratiquant  une  incision  sous-labiale  a 
diminuer  la  profondeur  du  champ  op4ratoire. 

La  deuxieme  au  contraire  est  I’operation  de  choix  que  doivent 
employer  tous  ceux  qui  sont  familiarises  avec  le  miroir  frontal 
et  ont  I’habitude  des  operations  endoscopiques.  Cette  operation 
pr4sente  en  elfet  de  tres  nombreux  avantages  :  elle  se  fait  sous 
aneslhesie  locale,  elle  est  peu  shockante,  elle  ne  s’accompagne 
pas  d'hemorragie,  alors  qu’au  cours  de  toutes  les  operations  qui 
interessent  la  region  ethmoidale  une  blessure  de  la  spheno-pala- 
tine  est  toujours  possible  ;  elle  donne  un  large  jour  sur  le  plan- 
cher  de  la  selle  turcique  et  permet  de  gagner  I’hypophyse  avec 
le  maximum  de  s4curite  :  en  elfet  les  cavites  sphenoi'dales  etant 
ouvertes  sur  la  ligne  m4diane,  il  est  facile  de  ne  jamais  perdre 
ses  points  de  repere  et  de  bien  effondrer  le  plancher  de  la  selle 
turcique  juste  sur  la  ligne  mediane,  se  mettant  ainsi  a  I’abri  des 
blessures  toujours  possibles  des  carotides  internes  ou  des  sinus 
caverneux. 

Lachirurgie  de  I'liypophyse,  bien  que  necomptant  quequelques 
annees  d’existence  possede  d’excellentes  voies  d’abord  et  a  une 
technique  actuellement  bien  au  point. 


SUR  LA  FREQUENCE  ET  L’EMPORTANCE  PRATIQUE 
DES  PER  [OSTITES  MASTOIDIENNES 
CONSEGUTIVES  AUX  OTITES  MOYENNES  AIGUES 
CHEZ  LES  ENFANTS 

Par  le  D--  Pietro  GALICETI 


L’existence  Clinique  de  la  simple  periostite  masto'idienne  sans 
empyeme  masto'idien,  est  connue  depuis  longtemps.  Cependant, 
jusqu’a  ces  dernieres  annees,  elle  a  ete  consideree  comine  tres 
rare,  et  en  general  tons  les  cas  de  tumefaction  mastoi'dienne  con- 
secutifs  a  une  suppuration  tympanique  etaient  pris  pour  des 
empyemes  mastoidiens,  et  traites  comme  tels. 

A  Luc  revient  le  merite  d’avoir  appele  I’attention  sur  I’exis- 
tence  indiscutable  de  la  periostite  et  de  la  paraperiostite  aigue 
simple,  qui  donne  la  meme  tumefaction  que  I’empyeme  mastoi- 
dien,sans  que  coexistent  des  lesions  osseuses,  du  moins  clinique- 
ment  appreciables.  Cette  periostite  simple,  guerit  habituellement 
avec  de  simples  applications  chaudes  et  le  traitement  rationnel 
de  la  suppuration  tympanique,  et  s’il  y  a  deja  abces  des  parties 
molles,  une  simple  incision  suffit. 

Quand  nous  parlous  de  periostites  mastoidiennes  nous  n’en- 
tendons  point  nous  limiter,  comme  Luc,  aux  cas  de  periostites 
avec  abces  localise  ala  region  temporale,mais  nous  comprenons 
tous  les  cas  de  periostite,  aussi  bien  masto’idienne  que  temporale, 
consecutive  aux  otites  aigues,  ([u’elle  soit  abcedee  ou  dans  la 
phase  moins  avancee  de  tumefaction  dure  ou  pateuse. 

En  effet  au  point  de  vue  pathologique,  nous  nous  trouvons  en 
face  d’un  meme  processus  a  phases  diverses,  et  au  point  de  vue 
pratique  le  probleme  est  le  meme,  quels  que  soient  I’etendue,  le 
siege  et  la  phase  de  la  periostite.  La  constatation  de  ces  perios¬ 
tites  isolees  a  complique  les  choses  au  point  de  vue  pratique. 
Cliniquement  il  est  assez  difficile  d’affirmer  qu’il  s’agitd’empyeme 
masto'idien  complique  de  periostite  ou  de  simple  periostite  mas¬ 
to'idienne  n’appelant  pas  la  masto'idotomie.  Dans  les  cas  dont  il 
s’est  occupe,  Luc  s’est  efforce  de  fournir  des  caracteres  cliniques 
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differentiels  pour  etablir  ce  diagnostic,  tres  important  pour  le 
traitement. 

On  attache,  une  grande  importance,  comme  caractere  differen¬ 
tial  entre  la  periostite  simple  et  I’empyeme  mastoidien,  au  fait 
que  dans  quelques  cas  de  periostites  decrites  par  Luc  et  d’autres 
auteurs,  I’infection  tympanique  etait  legere,  de  courte  duree  et 
deja  guerie  quand  la  tumefaction  mastoidienne  est  apparue.  En 
outre  Luc  et  Leto  donnent  une  valeur  diagnostique  au  siege  de 
la  tumefaction  :  tumefaction  limitee  a  la  region  de  la  squame 
temporale,  compliquee  frequemment  d’cedeme  des  paupieres.  De 
meme  on  a  cherche  a  faire  un  caractere  differentiel  d’une  cer- 
taine  valeur,  des  signes  suivants  :  oedeme  du  conduit,  large  com¬ 
munication  entre  la  collection  sous-periostee  du  conduit  et  celle 
de  la  region  mastoidienne  (Le  Marc’hadour  et  CHAuvEAu),inten- 
site  de  la  doulexur  spontanee  et  a  la  pression,  intensite  de  la  fievre 
et  precocite  de  la  tumefaction  mastoido-temporale  dans  la  perios¬ 
tite  simple  (SlEBENMAJIA’). 

Mon  maitre,  le  professeur  CiTELLi,qui  a  pu  suivre  un  nombre 
assez  considerable  de  periostites  simples,  attache  peu  d’impor- 
tance  aux  caracteres  cliniques  ci-dessus.  II  fait  observer,  en  effet, 
que  ces  caracteres,  outre  leur  inconstance  frequente  dans  la  sim¬ 
ple  periostite,  se  retrouvent  quelquefois  dans  les  periostites  avec 
empyeme  mastoidien,  de  telle  sorte  qu'on  ne  pent  se  baser  sur 
€ux  pour  le  diagnostic  differentiel.  Si  au  point  de  vue  clinique, 
■CiTELLi  n’a  pas  rencontre  de  symptbme  capital  pour  le  diagnostic, 
il  a  mis  cependant  en  relief,  un  fait  de  tres  grande  importance, 
oublie  jusqu’ici  par  les  auteurs.  II  a  constate  que  tandis  que  chez 
les  adultes  et  les  vieiUards,  une  tumefaction  mastoido-temporale 
consecutive  a  une  suppuration  tympanique  trahit  une  cellulite 
•osseuse,  chez  les  enfants,  et  surtout  dans  le  plus  jeune  Age,  plus 
<ie  la  moitie  des  cas  n’est  qu'une  simple  periostite.  Apres  la  pre¬ 
miere  enfance,  la  frequence  de  la  periostite  decroit,  mais  se  mani- 
feste  encore  dans  la  seconde  enfance  et  plus  tard  jusqu’a  I’Age 
udulte.  EUe  est  extremement  rare  dans  la  vieillesse.  II  est  evi¬ 
dent  que  cette  donnee  est  de  la  plus  grande  importance  pratique. 
■Chez  les  adultes  et  les  vieillards,toute  tumefaction  mastoidienne 
consecutive  a  une  suppuration  tympanique  commande  I’ouver- 
ture  de  I’os,  tandis  que  chez  les  enfants,  on  pent  surseoir  A  I’in- 
tervention  osseuse  et  limiter  le  traitement  (cure  rnddicale  dans  la 
simple  tumefaction  mastoidienne,  ouverture  de  I’abces  sous- 
perioste  si  celui-ci  est  forme).  Ceci  est  le  resultat  vraiment  inte- 
ressant  des  constatations  cliniques  de  Citelli. 
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Etant  donnee  I’importanee  de  Targument,  au  cours  de  ces  trois 
dernieres  annees  j’ai  examine  attentivement  tons  les  cas  de  p6rios* 
tiste  mastoidiehne  consecutive  a  une  suppuration  tympanique, 
et  particulierement  aux  periostites  de  la  jeunesse.  J’en  ai  observe 
39'  cas  que  je  rapporte  brievement. 

i.  —  G.  C...,  enfant  de  2  mois.  Depuis  quinze  jours,  a  la  suite 
d’une  rougeole,  suppuration  tympanique,  bilaterale,  et  depuis  quatre 
jours  apparition  au  niveau  def  la  squame  temporale  d’une  tumefaction 
d’abord  dure,  puis  fluctuante.  Douleurs  violentes.  A  I’examen  otosco- 
pique  on  constate  du  c6te  tumefie  un  leger  oedeme  de  la  partie  pro- 
fonde  de  la  paroi  postero-sup^rieure  du  conduit  et  une  large  perfora¬ 
tion  du  tympan,  en  avant  et  en  bas,  d’ofi  sort  le  pus. 

Le  14  mai  1919  on  incise  I’abcM  mastoido-temporal  sans  intervenir 
sur  I’os  et  on  draine  la  caisse.  La  guerison  complete  de  la  plaie  mas- 
toidienne  s’obtient  en  quinze  jours.  La  secretion  tympanique  est  bien- 
t6t  tarie. 

iV®  M.  —  Enfant  de  2  mois  et  demi.  A  la  suite  d’une  pneumonie, 
suppuration  tympanique  suraigue  gauche  et  depuis  une  semaine  appa¬ 
rition  d’une  tumefaction  douloureuse,  mastoido-temporale.  Conduit 
auditif  normal,  membrane  tympanique  tres  infiltree,  rouge,  avec  per¬ 
foration  antero-inferieure  aasez  large.  Des  applications  ehaudes, 
humides  et  continues  ainsi  qu’un  drainage  de  la  suppuration  tympa¬ 
nique,  font  disparaitre  la  tumefaction  en  deux  semaines  ;  la  suppura¬ 
tion  de  la  caisse  tarit  au  bout  de  vingt  jours. 

N°  3.  —  Enfant  de  5  ans.  Depuis  vingt  jours  suppuration  tympa¬ 
nique  droite,  puis  brusquement  violentes  douleurs  et  tumefaction 
diffuse  de  la  region  mastoidienne.  La  paroi  pofftero-superieure  du 
conduit  est  tumefiee,  douloureuse  la  pression  du  stylet  et  de  con.- 
sistance  pftteuse.  Le  tympan  est  en  grande  partie  cache ;  on  ne  voit 
qu’un  segment  antero-inferieur  d’ou  sort  du  pus.  Apres  quatre  jours 
de  cure  medicale  la  tumefaction  du  conduit  est  nettement  fluctuante 
et  on  I’incise.  L’abces  sous-perioste  du  conduit  etant  vide,  la  tumefac¬ 
tion  mastoidienne  disparait  au  bout  de  vingt  jours.  La  suppuration 
tympanique  persists  pendant  deux  semaines  encore. 

TV®  4.  —  Jeune  homme  de  23  ans.  A  la  suite  d’un  refroidissement, 
douleurs  violentes  et  lancinantes  al’oreille  droite  et  presque  en  meme 
temps  legere  tumefaction  de  la  partie  sup6rieure  de  la  region  mastoi¬ 
dienne.  Conduit  normal,  inflammation  tympanique  aigue,  tout  rentre 
dans  I’ordre  avec  quelques  pansements  humides  chauds  et  des  instil¬ 
lations  medicamenteuses  dans  lo  conduit. 

N°  5.  —  Enfant  de  8  ans.  A  la  suite  d’une  grippe,  violentes  dou¬ 
leurs  a  I’oreille  droite,  et  quelques  jours  apres,  tumefaction  legere  au 
niveau  de  la  region  mastoidienne,  rougeur  de  la  peau,  et  depl'acement 
du  pavilion  en  avant.  Le  tympan  est  tres  rouge  et  bombe.  Conduit 
normal.  Au  bout  de  quelques  jours  la  tumefaction  devient  une  petite 
zone  fluctuante  que  I’on  incise  et  d.’ou  sort  une  petite  quantite  de  pus. 
On  pratique  en  outre  une  paracentese  tympanique  pour  faciliter  le 
drainage  d«  la  caisse,  on  complete  le  traitement  par  des  pansements 
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humides  chauds.  Sans  aucune  intervention  sur  I’os,  la  guerison  est 
obtenue  en  quinze  jours. 

iV°  6. —  Enfant  deS  ans.  Apres  une  semaine  de  suppuration  abon- 
dante  de  I’oreille  gauche,  apparait  une  tumefaction  de  la  partie  haute 
de  la  region  mastoidienne  et  la  region  voisine  de  la  squame  occipi- 
tale.  Au  premier  examen  cette  tumefaction  est  deja  fluctuante,  et  Ton 
incise  tout  de  suite.  Le  conduit  auditif  est  legerement  oedematie  en 
arriere  et  en  haut.  Le  tympan  est  rouge,  infiltre  et  perfore  en  bas. 
Le  simple  drainage  de  la  plaie,  sans  intervention  sur  I’os,  amene  la 
guerison  en  dix-sept  jours. 

N°  7.  —  Enfant  de  2  mois  et  demi.  A  la  suite  d’une  otite  moyenne 
aigue  purulente  apparait  deux  semaines  apres,  une  tumefaction  d’abord 
dure,  puis  pateuse  au  niveau  de  la  partie  haute  de  la  region  mastoi¬ 
dienne.  Conduit  auditif  legerement  oedematie  dans  sa  partie  osseuse, 
tympan  perfore  en  bas.  L’abces  retro-auriculaire  incise,  on  constate 
un  large  decollement  du  perioste  avec  carie  osseuse,  on  fait  une  mas- 
toidotomie. 

N°  8.  —  Enfant  de  10  mois.  Apres  une  semaine  de  suppuration 
tympanique,  apparition  d’une  tumefaction  dure  a  la  base  de  la  region 
mastoidienne,  de  la  squame  temporale  avec  diffusion  vers  la  region 
zygomatique.  H  y  a  egalement  oedeme  palpebral  notable.  Le  conduit 
auditif  est  legerement  tumefie  dans  sa  partie  postero-superieure,  pas  de 
retention  de  pus  dans  la  caisse.  Des  pansements  humides  chauds  font 
disparailre  la  tumefaction  en  six  jours,  et  I’ecoulement  tarit  dix  jours 
apres. 

N°  9. —  Enfants  de  3  ans.  Otite  moyenne  purulente,  legere,  depuis 
dix  jours,  et  depuis  quatrejours,  tumefaction  considerable,  en  partie 
dure,  en  partie  pateuse,  au  niveau  la  region  mastoido-temporale  avec 
diffusion  a  la  region  zygomatique.  CEdeme  palpebral  assez  conside¬ 
rable.  Conduit  auditif  normal,  tympan  perfore  en  avant  et  en  bas. 
Apres  deux  jours  de  pansements  humides,  la  tumefaction  devient 
fluctuante  vers  I’insertion  haute  du  pavilion  et  on  I’incise.  On  cons¬ 
tate  un  vaste  decollement  du  perioste  et  I’os  est  rugueux.  La  mastoi- 
dotomie  revele  une  carie  de  quelques  cellules  temporales  et  de  la  par- 
tie  haute  de  la  mastoide. 

N”  iO.  —  Enfant  de  4  ans.  Apres  vingt  jours  de  suppuration  tym¬ 
panique  subaigue,  droite,  apparition  d’une  tumefaction  au  niveau  de 
la  base  de  la  region  mastoidienne,  de  la  squame  occipitale,  et  de  la 
region  zygomatique,  avec  oedeme  palpebral,  notable.  Pas  de  stenose 
du  conduit,  ni  retention  de  pus  dans  la  caisse.  La  tumefaction  devient 
fluctuante,  grace  a  des  pansements  humides  et  on  I’incise  jusqu’a  I’os. 
Celui-ci  etant  legerement  carie,  au  niveau  de  la  base  de  la  mastoide, 
on  fait  une  mastoidotomie  et  on  explore  la  squame  occipitale. 

iV”  i  i . —  Enfant  de  20  ans.  Suppuration  tympanique  gauche  depuis 
dix  jours,  et  apparition  depuis  deux  jours  d’une  tumefaction  dure  au 
niveau  de  la  region  temporale.  Le  conduit  auditif  est  cedematie  dans 
sa  partie  profonde.  Apres  quelques  jours  de  soins  la  tumefaction  etant 
devenue  fluctuante,  on  I’incise.  On  constate  au  stylet  un  trajet  fistu- 
leux  de  la  corticale  mastoidienne,  et  on  fait  une  mastoidotomie. 

N°  i.2.  —  Enfant  de  7  ans.  Apres  une  semaine  de  suppuration  tym¬ 
panique  apparait  une  tumefaction  notable  de  la  region  temporale,  qui 
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devient  fluctuante  en  peu  de  jours.  La  paroi  postero-superieure  du 
conduit,  au  voisinage  du  lympan,  est  infiltree,  oedematiee  et  presente 
en  haut  une  petite  zone  fluctuante.  J’incise  I’abces  externe  mastoidien 
et  celui  du  conduit,  et  une  grosse  collection  de  pus  s’ecoule.  Avec  le 
stylet  je  constate  une  communication  entre  les  2  abces  etj’etablis  ains.i 
un  seul  drainage  des  cavites  abcedees.  La  guerison  complete  survient 
rapidement,  sans  intervention  sur  I’os. 

iV"  i3.  —  Enfant  de  4  ans.  Uepuis  quinze  jours  suppuration  tympa- 
nique  aigue.  Tumefaction  fluctuante  de  la  region  mastoidienne.  Con¬ 
duit  oedematie  en  arriere  et  en  haut.  J’incise  Tabces  externe,  et  aa 
stylet  je  constate  un  trajet  fistuleux  sur  la  corticale,  au  niveau  de 
I’antre.  Geci  nous  fait  intervenir  sur  la  mastoide,  qui  d’ailleurs  eat 
infectee. 

N°  14.  — Enfant  de  7  ans.  A  la  suite  de  violentes  douleurs  auri- 
culaires,  tumefaction  de  la  partie  haute  de  la  region  mastoidienne, 
qui  devient  fluctuante  en  quatre  jours.  Leger  oedeme  de  la  pai'oi  pos¬ 
tero-superieure  du  conduit  osseux  et  inflammation  intense  du  tympan 
non  perfore.  On  fait  une  paracentese  et  on  vide  Tabces.  Deux  jours 
apres  on  fait  une  mastoidotomie,  ayant  constate  dans  la  corticale  un 
trajet  fistuleux. 

15.  —  Enfant  de  3  ans.  Apres  quinze  jours  de  suppuration  tym- 
panique  aigue  gauche,  apparait  une  tumefaction  de  la  base  de  la  region 
mastoidienne  et  de  la  partie  voisine  de  la  squame  temporale.  Conduit 
legerement  cedematie.  Perforation  tympanique  large.  Un  peu  au-des- 
sus  de  la  racine  de  Tarcade  zygomatique,  se  forme  ensuite  un  petit 
abces  que  j’incise.  On  continue  pendant  une  quinzaine  de  jours  a  soi- 
gner  la  plaie  et  la  suppuration,  mais  ne  constatant  aucune  ameliora¬ 
tion,  on  ouvre  la  mastoide  qui  d’ailleurs  elait  lesee. 

iV“  16.  —  Enfant  de  6  ans.  Tumefaction  dure  localisee  a  la  region 
temporale,  consecutive  a  une  suppuration  tympanique  aigue  qui  durait 
depuis  dix  jours.  On  ne  constate  pas  d’oedeme  du  conduit  ni  de  reten¬ 
tion  de  pus  dans  la  caisse.  Avec  des  pansements  humides  chauds  et 
des  lavages,  tout  rentre  dans  Tordre  en  quinze  jours. 

N°  11.  —  Enfant  de  6  mois.  Suppuration  de  Toreille  droite  depuis^ 
un  mois  et  tumefaction  diffuse  de  toute  la  region  mastoidienne  depuis 
dix  jours.  Au  premier  examen,  je  constate  une  zone  de  fluctuation  au 
niveau  de  Tantre.  Pas  d’oedeme  du  conduit  et  suppuration  peu  abon— 
dante.  L’abces  mastoidien  vide  on  constate  au  stylet  un  trajet  fistu¬ 
leux  pour  lequel  on  ouvre  la  mastoide. 

A“  IS.  —  Enfant  de  9  ans.  Presente  depuis  dix  jours  une  suppu¬ 
ration  tympanique  et  depuis  deux  jours  une  tumefaction  dure  au 
niveau  de  la  base  de  la  mastoide.  Le  conduit  est  oedematie  en  arriere 
et  en  haut.  Le  tympan  est  largement  perfore  en  bas.  Avec  les  cures 
medicales  habituelles,  la  tumefaction  disparait  et  la  suppuration  cesse. 

IS°  19.  —  Enfant  de  14  ans.  A  la  suite  d’une  suppuration  tympani¬ 
que  aigue  apparition  d’une  tumefaction  dure  au  niveau  de  la  base- 
mastoidienne  et  de  la  partie  inferieure  de  la  squame  temporale. 
Leger  oedeme  de  la  paroi  postero-superieure  du  conduit  osseux,  et 
large  perforation  tympanique.  Un  traitement  medical  energique  gue- 
rit  en  dix  jours  la  tumefaction  mastoidienne  et  peu  apres  la  suppura¬ 
tion  tympanique. 
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N°  20.  —  Enfant  de  11  ans,  A  la  suite  de  violentea  douleurs 
auriculaires  qui  duraient  depuis  cinq  jours,  apparait  une  tumefaction 
dure  au  niveau  de  la  region  temporale.  Legere  inflammation  tympa- 
nique,  leger  oedeme  du  conduit.  On  ne  emit  point  necessaire  une  para- 
centese  et  quatre jours  apres  des  soins  medicaux,  perforation  spontanee 
et  ecoulement  sero-purulent  qui  cesse  bientot.  En  dix  jours  la  gueri- 
son  est  complete. 

N°  2i.  —  Enfant  de  3  mois.  Depuis  quelques  jours  legere  suppu- 
.  ration  tympanique  gauche  et  tumefaction  de  la  region  mastoidienne, 
avec  un  point  fluctuaire  au  niveau  de  I’antre  ;  tympan  rouge  avec  per¬ 
foration  basse.  Leger  oedeme  du  conduit  en  arriere  et  en  haut  J’incise 
I’abces  externe,  constate  I’os  a  nu  mais  sans  fistule  de  la  corti- 
cale.  En  dix  jours  la  plaie  de  I’abces  cicatrise  ;  la  suppuration  per- 
siste  encore  deux  semaines. 

N°  22.  —  Enfant  de  14  ans.  Apres  de  violentes  douleurs  dans 
I’oreille  droite,  apparition  d’une  tumefaction  douloureuse  au  niveau 
de  la  partie  haute  de  la  region  mastoidienne.  Au  premier  examen, 
je  constatai  une  inflammation  tympanique  aigue,  ferme  avec  exsudat 
dans  la  eaisse.  Pas  d’oedeme  du  conduit.  La  tumefaction,  deja  fluc- 
tuante,  est  incisee.  Fistule  mastoidienne  necessitant  antrotomie. 

iV"  2^.  —  Enfant  de  13  ans,  Depuis  un  mois  suppuration  tympa¬ 
nique  subaigue  droite  et  depuis  dix  jours  tumefaction  dure  au  niveau 
de  la  partie  haute  de  la  region  mastoidienne.  Conduit  large,  tympan 
rouge  et  perfore  en  arriere  et  en  bas.  Le  traitement  medical  simple 
fait  disparaitre  la  tumefaction  et  ensuite  la  suppuration  tympanique. 

N°  24.  —  Enfant  de  6  ans.  Apres  deux  mois  de  suppuration  tym¬ 
panique  droite,  apparition  d’une  tumefaction  dure  post  et  sus-auricu- 
laire.  Pas  de  stenose  du  conduit  ni  de  symptdmes  de  retention  de 
pus  dans  la  eaisse.  La  cure  medicate  simple  guerit  la  periostite.  La 
cure  medicate  simple  guerit  la  periostite.  La  secretion  persiste  pen¬ 
dant  vingt  jours. 

N°  25.  —  Enfant  de  5  mois.  Depuis  cinq  jours  suppuration  tympa¬ 
nique  droite,  avec  tumefaction  notable  au  niveau  de  la  base  mastoi¬ 
dienne,  dure,  elastique,  douloureuse  et  fluctuante  en  un  point.  Pas 
d’mdeme  du  conduit.  La  perforation  tympanique  etant  trop  petite,  on 
fait  une  paracentese  et  on  incise  la  tumefaction.  On  constate  un  tra- 
jet  fistuleux  dans  la  corticate,  qui  decide  une  antrotomie. 

iV“  26.  —  17  ans.  II  y  a  dix  jours,  suppuration  tympanique  apres 
douleur  ;  et  depuis  tumefaction  fluctuante  de  la  region  temporale. 
Conduit  oedematie  en  arriere  et  en  haut.  Incision  de  I’abces  externe. 
Fistule  osseuse  et  antrotomie. 

N°  27. —  Enfant  de  11  ans.  Suppuration  auriculaire  droite  depuis 
un  mois.  Depuis  dix  jours  tumefaction  de  la  base  mastoidienne  et  de 
la  region  temporale  voisine.  Pas  d’cedeme  du  conduit,  tympan  per¬ 
fore  en  avant  et  en  bas.  Apres  quelques  jours  de  traitement  medical, 
la  tumefaction  devient  fluctuante  et  on  I’incise.  Guerison  rapide. 

N°  28.  —  Enfant  de  13  mois.  Suppuration  tympanique  droite,  et 
tumefaction  dure  de  la  region  mastoidienne.  Conduit  non  oedematie, 
tyinpan  largement  perfore.  La  tumefaction  disparait  sous  des  appli¬ 
cations  chaudes  @t  humides  et  la  suppuration  cease  peu  a  pr6s. 

N°  29.  —  Enfant  de  15  ans.  Ecoulement  d’oreille,  et  peu  apres, 
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-alors  que  la  secretion  diminuait,  de  violentes  douleurs  apparaissent 
A  la  region  mastoidienne  qui  se  tumefie  et  devient  fluctuante.  Con¬ 
duit  legerement  oedematic  en  arriere.  Incision  de  I’abces  et  pen  apres 
mastoidotomie. 

N°  30.  —  Enfant  de  11  ans.  Entre  a  rh6pital  dans  un  tres  mau- 
vais  etat.  Suppuration  lympanique  aigue  et  tumefaction  cedcmateuse 
de  la  region  mastoidienne,  temporale  et  zygomatique.  G5deme  des 
paupieres,  abattement,  et  fievre  elevee  (39,2).  Pas  de  stenose  du  con¬ 
duit  ni  de  retention  de  pus  dans  la  caisse.  Une  zone  fluctuante  appa- 
rait  au  niveau  de  la  racine  de  la  squame  temporale  et  on  I’incise  ; 
pus  sanieux,  sillons  necrotiques.  Au  stylet  on  constate  un  vaste  decol- 
lement  du  perioste,  aussi  bien  vers  la  squame  temporale  qu’en  bas 
et  en  arriere  sur  la  mastoide  et  la  squame  occipitale.  Pas  de  carie 
osseuse.  L’examen  microscopique  decele  une  infection  streptococci- 
que.  On  fait  en  deux  jours  4  injections  de  serums  antistreptococciques 
de  10  centicubes  chaque. 

La  haute  temperature  et  le  mauvais  etat  gen6ral  persistant,  on 
intervient  sur  I’os.  A  la  mastoidotomie  on  ne  constate  pas  d’alterations 
osseuses.  Les  cultures  effectuees  avec  le  liquids  s6ro-hematique  retire 
de  I’interieur  de  la  mastoide  demeurent  steriles.  On  devait  done 
dans  ce  cas,  exclure  la  mastoidite  secondaire  a  I’otite  moyenne  puru- 
lente  aigue  et  admettre  une  infection  ti  caracterenecrotique  du  perioste 
de  la  region  mastoido-temporale  avec  septicemic  generale  qui  d’ail- 
leurs  entraina  la  mort  au  12®  jour. 

N°  3i.  —  Enfant  de  8  mois.  Une  semaine  apres  des  douleurs 
d’oreille,  apparition  d’une  tumefaction  de  la  region  mastoidienne  et 
ensuite  ecoulement  de  pus  par  le  conduit.  A  I’examen  on  constate  une 
suppuration  tympanique  peu  abondante  et  une  tumefaction  diffuse  de 
toute  la  region  mastoidienne  avec  zone  fluctuante  en  haut  au  niveau 
de  I’antre.  Le  conduit  est  notablement  infittr6,  oedematic  en  haut  et 
en  arriere  et  de  consistance  pateuse.  On  soupponne  une  collection  sous- 
periostee.  On  vide  I’abces  mastoidien  et  en  meme  temps  on  incise 
le  conduit  au  point  le  plus  saillant.  Le  stylet  rencontre  un  trajet  fistu- 
leux  dans  la  corticale  mastoidienne  qui  rend  necessaire  la  mastoi¬ 
dotomie. 

N°  32.  —  Enfant  de  5  mois.  Depuis  trois  jours  leg^re  secretion 
purulente  de  I’oreille  droite  et  depuis  un  jour  tumefaction  dura  et 
pateuse  au  niveau  de  la  base  de  la  region  temporale.  ffideme  discret 
de  la  paroi  postero-superieure  du  conduit  osseux.  Pas  de  retention 
de  pus  dans  la  caisse.  En  peu  de  jours  la  tumefaction  devient  fluc¬ 
tuante  et  on  I’incise.  Mais  peu  apres  on  est  oblige  d’intervenir  sur 
I’os. 

N°  33.  —  Enfant  de  12  ans.  Apr6s  6coulement  de  I’oreille  gauche, 
tumefaction  dure  et  rougeur  de  la  base  mastoidienne.  Conduit  non 
oedematie,  tympan  perfore  en  arriere  et  en  bas.  Guerison  complete 
avec  un  simple  traitement  medical  en  dix  jours. 

iV®  34.  —  Enfant  de  4  ans.  Apres  une  grippe,  suppuration  tympa¬ 
nique  aigue  droite.  La  suppuration  cesse  mais  en  meme  temps  des 
douleurs  retro-auriculaires  apparaissent  et  la  region  temporo-mastoi- 
dienne  se  tumefie.  Au  premier  examen,  tumefaction  fluctuante  de  la 
region  temporo-mastoidienne,  oedeme  discret  de  la  paroi  postero- 
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superieure  du  conduit  osseux,  tyrapan  rouge,  non  saillant.  L’abces 
-sous-perioste  vide,  on  constate  au  stylet  une  carie  mastoidienne  qui 
commande  une  intervention  sur  I’os. 

A°  35. — Enfant  de  13ans.Depuis  un  mois,  suppuration  abondante 
de  I’oreille  droite,  et  depuis  peu  violentes  douleurs  masloidiennes, 
et  tumefaction  vers  la  base.  Pas  de  stenose  du  conduit.  La  perforation 
du  lympan  est  suffisante.  Au  bout  d’une  semaine  on  incise  la  tume¬ 
faction,  devenue  fluctuante.  Mais  I’amelioration  ne  survenant  pas  on 
intervient  sur  I’os. 

N°  36.  —  Enfant  de  7  ans.  Depuis  15  jours  suppuration  tympani- 
que  aigue  legere,  droite,  et  depuis  deux  jours  tumefaction  mastoi'do-tem- 
porale.  Le  conduit  auditif  est  normal,  le  tympan  perfore  en  arriere 
et  en  bas.  La  tumefaction  devient  fluctuante  apres  quatre-vingt-dix 
jieuf  jours  de  traitements  medicaux.  L’abces  vide,  on  constate  au 
stylet  un  trajet  fistuleux  de  la  mastoide  au  niveau  de  I’antre  et  on 
I’ouvre. 

N°  37.  —  Enfant  de  10  mois.  Tumefaction  mastoidienne  consecu¬ 
tive  a  suppuration  tympanique  aigue.  Leger  oedeme  du  conduit.  On 
incise  la  tumefaction  mais  on  est  oblige  d’ouvrir  la  mastoide  pour 
obtenir  la  guerison. 

N°  38.  —  Jeune  femme  de  25  ans.  Violentes  douleurs  a  I’oreille 
droite,  puis  tumefaction  dure  et  douloureuse  au  niveau  de  la  region 
mastoidienne.  OEdeme  du  conduit,  tympan  rouge  et  saillant.  Paracen- 
tese,  et  incision  de  I’abces  mastoidien.  Carie  osseuse  et  ouverture  de 
la  mastoide. 

N°  39.  —  Enfant  de  12  ans.  Douleurs  a  I’oreille  gauche.  Quatre- 
vingt-dix-neuf  jours  apres,  tumefaction  auriculaire.  Tympan  non  per¬ 
fore,  tres  rouge,  et  un  peu  saillant  en  haut.  Conduit  non  osdematie. 
Paracentese,  et  pendant  quatre-vingt-dix  neuf  jours  ecoulement  peu 
abundant.  Des  pansements  humides  chauds  font  disparaitre  la  tume¬ 
faction  et  deux  semaines  apres,  la  suppuration  tarit. 

Ma  statistique  comprend  39  cas  de  periostite  mastoidienne 
consecutive  a  une  infection  tympanique;  10  chez  des  nourrissons, 
8  dans  la  jeune  enfance,  8  dans  la  seconde  enfance,  et  8  dans 
la  jeunesse.  J’ai  limite  ma  statistique  aux  cas  observes  dans  le 
jeune  5ge,  puisque,  comme  je  I’ai  dit  plus  haut,  cet  &ge  est 
surtout  frappe  par  I’affection  qui  nous  occupe.  Je  rappellerai  plus 
loin  les  cas  observ4s  chez  I’adulte,  mais  en  raison  de  leur  rarete, 
je  ne  ferai  que  les  mentionner. 

Tons  ces  cas  ont  ete  minutieusement  etudies  au  point  de  vue 
symptomatologique  et  suivis  jusqu’a  guerison.  Je  n’ai  pu  relever 
un  caractere  qui  ait  pu  efficacement  m’aider  pour  distinguer  une 
periostite  simple  d’une  periostite  avec  empyeme  mastoidien.  Le 
symptome  auquel  Luc  donne  une  valeur  particuliere  pour  le  dia¬ 
gnostic  de  periostite  simple,  la  suppuralion  lympanique  legere, 
Iransiloire  el  gdneraiement  guerie  quand  apparail  la  lumefaclion 
temporale,  non  seulement  je  I’ai  rarement  constate,  mais  lorsque 
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je  I’ai  rencontre,  il  n’etait  point  toujours  symptome  de  periostite 
simple.  En  effet  j’ai  observe  6  cas  (9,  17,  29,  31,  34,  30)  d’endo- 
mastoidite  avec  suppuration  tympanique  presque  completement 
guerie,  et  d’autre  part  11  cas  (1,  2,  3,  6,  8  ,  19,  21,  23,  24 
27,  34),  de  periostite  simple  dans  lesquels  la  suppuration  tym¬ 
panique  a  persiste  pendant  une  a  deux  semaines  apres  guerison 
de  la  tumefaction  retro  et  sus-auriculaire,  ou  ouverture  de  la 
collection  sous-periostee. 

Le  «  siege  de  la  tume  action  »  a  encore  moins  de  valeur.  En 
effet  dans  presque  tons  mes  cas  celle-ci  etait  mastoido-temporale 
(comprenant  la  partie  basale  de  la  mastoide,  ou  toute  la  mastoide, 
et  plus  ou  moins  de  region  temporale)  et  non  pas  seulement 
temporale.  En  outre,  dans  3  cas  (11,  26,  32)  ou  la  tumefaction 
etait  exclusivement  temporale,  j’ai  du  intervenir  sur  I’os  lar- 
gement  lese.  Nous  savons  d’ailleurs  la  frequence  avec  laquelle 
la  cellulite  de  la  squame  accompagne  I’empyeme  mastoidien.  Les 
cellules  de  la  base  mastoidienne  sont  quelquefois,  plus  infectees 
que  les  cavites  mastoidiennes  elles-m^mes.  Dans  4  cas  de  tume¬ 
faction  localisee  a  la  region  temporale  je  notai  ud  oedeme  plus 
ou  moins  accuse  de  la  region  zygomatique  et  des  paupieres.  Mais 
dans  2  cas  (8  et  30)  il  s’agissait  de  simple  periostite  consecutive 
a  de  I’osteite. 

Dans  les  cas  3  et  12  de  periostite  simple  je  constatai  une 
large  communication  entre  la  collection  sous-periostee  du  con¬ 
duit  et  la  collection  de  la  region  mastoidienne;  mais  la  rarete 
de  ce  symptome  note  par  Le  Marc’hadour  et  Chauveau,  que 
d’ailleurs  j’ai  rencontre  aussi  dans  le  cas  31,  (abces  perioste  con- 
secutif  a  carie  osseuse)  lui  enleve  toute  valeur  au  point  de  vue 
du  diagnostic  differentiel.  Je  trouvai  6galement  I’cedeme  du  con¬ 
duit  plus  ou  moins  accuse,  aussi  bien  dans  les  cas  de  periostite 
simple  que  dans  ceux  d’empyeme  mastoidien.  De  mSme,  le  carac- 
tere  et  I’intensite  de  la  douleur  spontanee  et  provoquee,  I’exis- 
tence  et  I’intensite  de  la  fievre,  la  precocite  de  la  tumefaction 
mastoido-temporale  (Siebenmann)  iie  m’ont  offert  aucun  criterium 
differentiel.  Ces  symptomes  se  rencontrent  indilleremment  dans 
la  periostite  simple  et  la  periostite  compliquant  I’osteite.  La  pre¬ 
sence  du  diplocoque  dans  I’abces  ou  dans  la  secretion  de  la  caisse 
n’a  aucune  signification  puisque  j’ai  trouv6  ce  germe  avec  fre¬ 
quence  relative,  aussi  bien  dans  la  periostite  simple,  que  celle 
compliquee  d’^mpyeme  mastoidien. 

Done  du  c6te  clinique,  aucun  symptome  qui  permette  de  dis- 
tinguer  la  periostite  simple  de  la  periostite  avec  endomastoidite. 
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Mais  de  I’etude  de  mes  cas,  comme  de  ceux  de  Gitelli  un  fait 
tres  importaat  se  degage,  c’est  la  fr4quence  de  la  periostite 
simple  chez  les  eiifants  et  les  jeuaes  gens.  Dans  ma  statistique,  sur 
39  cas  de  periostite  mastoidienne  observes  depuis  les  premiers 
mois  de  la  vie  jusqu’a  23  ans,  20  se  sont  comportes  cliniquement 
comme  des  periostites  simples.  4  appartiennent  a  des  nourrissons 
(2  avec  tumefaction  dure  et  2  avec  abces),  4  a  des  enfants  de  la 
premiere  enfance  (tous  avec  tumefaction  dure),  9  a  des  enfants  do 
la  seconde  enfance  (4  avec  abces  et  5  avec  tumefaction  dure), 
3  a  la  premiere  et  a  la  seconde  jeunesse  (tous  avec  tumefaction 
dure). 

Apres  25  ans,  les  cas  de  periostite  simple  sont  tres  rares.  En 
3  ans  je  n’en  ai  observe  que  2  cas,  un  cas  chez  une  femme  de 
38  ans  et  un  autre  chez  un  bomme  de  43  ans.  Je  n’en  ai  pas 
observe  dans  la  vieillesse. 

Ces  donnees  statistiques  qui  corroborent  celles  de  Gitelli,  me 
conduisent  aux  m4mes  conclusions  au  point  de  vue  therapeu- 
tique.  Ghez  les  adultes  et  les  vieillards,  pour  ne  pas  embrouiller 
I’oeuvre  utile  du  chirurgien,  toutes  les  periostites  mastoidiennes- 
consecutives  a  une  otite  moyenne  aigue,  doivent  4tre  traitees 
comme  des  mastoidites,  c’est-a-dire  par  I’ouverture  de  I’os.  Ghez: 
les  enfants  et  les  nourrissons,  par  contre,  ou  la  periostite 
simple  est  tres  frequente,  il  n’y  a  rien  de  menagant,  on  pent 
pratiquer  une  cure  d’attente  pendant  dix  a  quinze  jours  (traite- 
ment  medical  ou  chirurgical  suivant  qu’il  s’agit  de  tumefaction 
dure  ou  de  collection  purulente  et  drainage  de  la  caisse).  Si  apr4s 
ces  soins  la  tumefaction  ne  disparait  pas,  ou  si  la  plaie  mastoi¬ 
dienne  consecutive  a  I’incision  de  la  collection  ne  se  ferme  pas 
en  meme  temps  que  persiste  I’ecoulement  auriculaire,  on  doit 
intervenir  sur  la  mastoide. 

Gela  est  la  conclusion  pratique  de  mes  observations,  conclusion 
que  je  me  permets  de  transmettre  a  mes  coUegues,  pour  une  con¬ 
duce  therapeutique  plus  utile  et  plus  rationnelle  dans  les  cas  de 
periostite  mastoidienne. 

Traduit  par  Lapouge. 
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UN  CAS  D'OSTEITE  DIFFUSE  HYPERTROPHIANTE 
DU  RORD  ALA  EOL AIRE 
DES  MAXILLAIRES  SUPERIEURS 
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(Rouen).  (H6pital  Saint-Louis). 


0BSERV.4.TION.  —  M.  G...,  69  ans  nous  est  envoys  par  M.  Holstein, 
denliste  a  Rouen,  pour  une  tumeur  clu  maxillaire  superieur.  M.  G..., 
homme  robuste,  en  parfaite  sante,  n’a  jamais  ete  malade,  ses  parents 
sont  morts  a  un  age  avance,  sans  histoire.  Tout  jeune  il  a  beaucoup 
soufFert  des  dents  qui  se  sont  cariees  precocement  vers  I’age  de  13  a 
14  ans.  Dcpuis  cette  epoque,  ses  machoires  ont  ete  le  siege  de  phe- 
nomenes  inflammatoires  frequents  determines  par  Tinfection  den- 
taire.  En  1894,  a  I’age  de  40  ans,  un  dentists  a  pratique  un 
sciage  de  ses  chicots superieurs  au  ras  du  bord  alveolaire.  Les  racines, 
laissees  en  place,  ont  ete  obturees,  puis  on  a  pose  un  dentier  en 
caoutchouc  qui  a  ameliore,  la  mastication,  mais  n’a  pas  malheureu- 
sement  debarrasse  completement  son  porteur  de  poussees  inflamma¬ 
toires  douloureuses,  ayant  comme  point  de  depart  les  racines  habi¬ 
tant  encore  les  cavites  alveolaires  ;  a  ce  moment  le  bord  alveolaire 
etait  absolument  normal. 

En  1900,  le  malade  remarque,  pour  la  premiere  fois,  la  presence 
d'une  grosseur  occupant  la  paroi  externe  de  la  troisieme  grosse 
molaire  superieurs  gauche.  Cette  grosseur  etait  apparue  sans  aucun 
phenomene  douloureux ;  de  forme  arrondie,  dure  comme  I’ivoire  elle 
n’elait  le  siege  d’aucune  douleur  spontanee  6u  provoquee.  Pendant 
deux  annees  elle  devait  rester  isolee  negenanten  rienla  mastication; 
peut-etre  meme  le  malade  I’aurait-il  oubliee  completement  si,  pen¬ 
dant  les  annees  1904  et  1905,  le  bord  alveolaire  gauche  ne  s’etait  mis 
lui  aussi  a  s’epaissir  jusqu’au  niveau  des  incisives  medianes. 

Au  debut  de  1906  le  premier  dentier  etant-devenu  trop  petit,  le 
malade  revint  trouver  son  dentiste  qui  s’etonne  a  ce  moment  devoir 
la  machoire  prendre  de  I’extension  et  devenir  irreguliere.  Avant  de 
poser  un  nouveau  dentier  le  dentiste  se  decide  a  pratiquer  I’extrac- 
tion  des  racines  des  trois  molaires  superieures  gauches  qui  lui  sem- 
blent  etre  la  cause  determinante  de  I’hypertrophie  du  maxillaire  da 
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son  client.  Malgre  cette  tardive  operation  la  machoire  superieure 
augmente  de  volume  et  se  deforme  de  plus  en  plus.  En  1915  un  troi- 
sieme  dentier  devient  necessaire,  on  en  profile  pourfaireun  nettoyage 
complet  de  tons  les  debris  radiculaires  encore  existants.  Ces  mesur  es 
n’arretent  en  rien  revolution  de  I’affection,  la  machoire  continue  a 
augmenter  lentement  mais  elle  augmente  toujours  ;  de  sorte  que 
M.  G...  vient  voir  un  nouveau  dentiste  qui  nous  I’adresse  le  10  mars 
1923. 


l-'io.  1. 


Au  moment  de  I’o.vamen  le  bord  libra  du  maxillaire  superieur  est 
le  si6ge  d’une  liypertrophie  enorme,  diffuse,  irreguliere  qui  I’a  envahi 
dans  ,sa  totalite  et  qui  fait  songer  a  une  machoire  atteinte  de  leon- 
tiasis  ossea.  L’examen  de  la  face  vestibulaire  de  I’os  permet  de 

XnCH.  INT.  LARY.NG.  1924.  n”  I  .  3 
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cons  later  la  presence  de  trois  volumineux  osteomes  developpes  an 
depend  de  la  paroi  exlerne  des  alveoles  des  :  3®  molaire  superieure 
gauche,  canine  gauche,  canine  droite.  Ces  trois  osteomes  rappellent 
I’aspect  tuber.eux  de  trois  pelites  pommes  de  terre  qui  seraient 
accolees  sur  la  face  vestibulaire  du  bord  alveolaire,  leur  volume  est 


Big.  2.  —  Radiographie  du  maxillaire  supirieur  gauche  (prolil). 


inegal,  leur  forme  arrondie  ils  sont  recouverls  comme  le  reste  de  la 
machoire  par’  une  muqueuse  de  teinte  gris  rosee  qui  semble  deco- 
loree  par  endroit.  La  face  buccale  parait  moins  bouleversee  dans  son 
aspect  que  la  face  precedente,  elle  est  soulevee  irregulierement  par 
des  saillies  plus  lisses,  plus  aplaties  qui  se  prolongent  a  un  travers 
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de  doigt  environ  sur  le  palais  dur  sous  forme  d’un  bourrelet  mame- 
lonne.  Le  bord  dentaire  presenle  un  elargissement  massif  elephan- 
tiasique  qui  atteint  a  gauche  au  niveau  de  I’extremite  posterieure  de 
I’arcade  dentaire  5  centimetres  de  largeur,  3  centimetres  au  niveau 
de  la  region  des  incisives  2  centimetres  au  niveau  de  la  premiere 
molaire  superieure  droite.  Le  bord  dentaire  estedente  dans  sapresque 
lotalite  sauf  a  droite  ou  existent  encore,  la  canine.  ^2°  premolaire  et 
la  1’'®  grosse  molaire. 

La  palpation  montre  que  I’os  est  dur,  uniformement  dur  dans  sa 
totalite  il  est  absolument  impossible  en  effet  de  deceler  dans  cette 
massive  production  osseuse  autre  chose  qu’une  durete  d’ivoire. 

Examen  radlographique.  —  Les  radiographies  montrent  les  dif- 
ferentes  proliferations  decrites  dans  I’observation. 

La  radiographic  de  profil  a  ete  prise  pour  mettre  bien  en  relief  la 
saillie  produite  au  niveau  de  la  canine  superieure  gauche.  Au  milieu 
de  cette  saillie  existe  une  zone  sombre  d’aspect  floconneuse,  a  con¬ 
tours  flous  et  irreguliers. 

Sur  la  radiographie  du  maxillaire  superieur,  prise  en  incidence 
oblique,  on  retrouve  les  memes  zones  floconneuses  ayant  I’aspect 


Fig.  3.  —  Radiographie  du  ma-xillaire  superieur  gauche 
et  de  'la  branche  horizontale gauche  du  maxillaire  infirieur  (incidence  oblique). 
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habituel  du.tissu  spongieux,  et  disSeminees  dans  le  tissu  du  maxil- 
laire  superieur. 

Les  autres  radiographies  montrent  des  lesions  analogues  mais 
situees  en  d’autres  regions.  Sur  toutes  on  retrouve  ces  zones  de  con¬ 
densation  osseuse,  disseminees  dans  le  tissu  osseux  hypertrophie  et 
qui  a  conserve  sa  trabeculation. 

La  presence  d’une  deformation  semblable  n’altere  en  rien  la  sante 
et  la  bonne  bumeur  du  malade  qui  assiste  sans  inquietude  depuis 
vingt-neuf  ans  a  revolution  de  son  affection  et  qui  parait  a  I’beure 
actuelle  uniquement  preoccupe  des  troubles  estbetiques  que  ses 
boules  osseuses  peuvent  apporter  a  son  visage.  Nous  avons  conseille 
de  faire  praliquer  une  sero-reaction  de  Wassermann;  ce  conseila  ete 
accueilli  avec  scepticisme  par  le  malade  que  nous  n’avons  pas  eu 
occasion  de  revoir. 


Fig.  4.  —  Kadiographie  clu  mnxillaire  supirieur  gauche  (region  de  la  canine). 


Fie.  5.  —  Kadiographie  du  maxillaire  supArieur  gauche 
(region  des  grosses  molaires). 

Lorsque  Ton  recherche  dans  la  litterature  des  cas  semhlahles 
on  s’aper9oit  tres  vite  qu’ils  sont  tres  rares.  On  salt  combien  les 
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lesions  dentaires,  la  carie  en  pacticulier  pen  vent  etre  le  25oint  de 
depart  de  lesions  inflammatoires  aigues  on  chroniques  des 
m&choires,  on  connaitla  frequence  extreme  des  premieres,  quant 
aux  lesions  chroniques  elles  sont  beaucoup  jdIus  rares  et  parais- 
sent  j^eut-etre  a  cause  de  cette  rarete  avoir  retenu  beaucoup 
moins  I’attention  des  auteurs.  Le  cas  de  notre  malade  entre 
dans  le  cadre  de  ces  dernieres ;  il  s’agit  en  elfet  d’un  cas  d’osteite 
diffuse  hypertrophiante  generalisee  au  herd  alveolaire  superieur, 
determinee  par  I’inclusionde  racines  cariees  dans  les  alveoles  du 
maxillaire.  Quand  on  relit  I’histoire  de  ce  malade  on  est  en  elfet 
frappe  de  voir  que  son  hypertrophic  osseuse  a  commence  apres 
I’ohturation  de  ses  racines.  La  retention  septique  a  I’interieur 
des  canaux  radiculaires  a  ete  chez  lui  le  point  de  depart  d’un 
processus  inflammatoire  lent,  periodontite  chronique  qui  a  com¬ 


mence  par  attaquer  la  paroi  alveolaire  de  la  3“  grosse  molaire 
superieure  gauche  se  traduisant  a  I’exterieur  par  la  formation 
d’un  depot  osseux.  Les  memes  phenomenes  se  sont  reproduits 
au  niveau  des  autres  racines  et  c’est  ainsi  que  I’hypertropliie 
osseuse  s’est  etendue  de  proche  en  proche  pour  fmalement  se 
generaliser  a  toute  I’etendue  du  Lord  alveolaire. 

II  est  curieux  en  outre  de  constater  que  I’avulsion  des  racines 
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cariees,  par  consequent  la  disparition  de  I’agent  causal  meine,n’a 
influence  en  rien  revolution  de  I’affection  qui  a  continue  et  con¬ 
tinue  encore  sa  marche  lente. 

Au  point  de  vue  symptomatique  notons  enfin  I'absence  com¬ 
plete  de  toute  douleur  depuis  le  nettoyage  definitif  des  debris 
radiculaires  pratique  en  1913.  La  production  des  couches 
osseuses  de  plus  en  plus  epaisses  n’a  apporte  aucune  douleur, 
aucune  gene  fonctionnelle.  Le  malade  ma-stique  tres  bien  avec 
sa  large  et  massive  m&choire  ;  son  seul  souci  est  d’etre  oblige  de 
faire  modifier  son  dentier  qui  devient  forcement  trop  petit  a 
mesure  que  le  bord  dentaire  s’elargit. 

L’examen  radiographique  nous  a  permis  de  determiner  d’une 
fa^on  certaine  la  nature  de  I’alTection  en  presence  de  laquelle 
nous  nous  trouvions. 

Nous  n’avons  bien  entendu  propose  aucun  traitement  pour  une 
telle  lesion,  qui  du  fait  de  sa  longue  duree,  de  I’absence  com¬ 
plete  de  troubles  locaux  ou  generaux  n’inquiete  et  ne  gene  en 
rien  son  porteur. 
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LE  DKMEMBRKMENT  DE  LA  LARYNGITE 
TURERCULEUSE.  SON  ATTAQUE 
PAR  LA  TRAGHEO-FISTULISATION 

ETUDE  DE  CLINIQUE  TIIERAPEUTIQUE 
Par  Georges  ROSENTHAL 

Docteur  &s  sciences,  ex-Chef  cle  Clinique  k  I’hopital  Saint-Anloine  (1). 


Les  efforts  de  la  medecine  scientifique  moderne  tendent  a 
classifier  les  maladies  non  d’apres  un  symptome  predominant 
ou  d’apres  une  lesion  macroscopique,  mais  d’apres  leur  nature 
meme.  Cette  classification  pathogenique  constitue  evidemment 
un  progres  considerable.  Nous  ne  parlons  plus  d’angines  rouges 
ou  ulcereuses  ou  d’angines  a  fausses  membranes,  mais  nous 
disons  angine  aigue  k  streptocoques,  angine  de  Vincent  ou  angine 
a  bacilles  de  Loeffler.  Nous  ne  parlons  pas  de  fievre  continue, 
mais  de  dothi4nenterie  et  d’affections  a  bacilles  d’Eberth  ;  la 
fluxion  de  poitrine  s’efface  devant  la  pneumococcie,  etc... 

Au  niveau  du  larynx  nous  notons  les  infiltrations,  ulcerations, 
oedemes,  vegetations,  etc.,  nous  diagnostiquons  polypes  simples, 
tuberculose,  syphilis  ou  neoplasie  laryngee  ;  la  biopsie  nous 
donne  un  diagnostic  precis  dans  les  cas  douteux  ;  nous  r4unis- 
sons  ainsi  tous  les  cas  dus  a  une  m4me  cause. 

Ces  classifications  etiologiques  et  pathogeniques  constituent 
un  progres  clinique  considerable.  Mais  dans  une  etude  ante- 
rieure  [Vie  Mddicalc,  1922,  p.  131),  nous  avons  insiste  sur  les 
consequences  en  thirapeuliqae  de  cetle  classification  des  maladies. 

Le  progres  clinique  sera  un  progres  therapeutique  si,  a  une 
infection  correspond  un  traitement  toujours  identique  au  moins 
dans  les  grandes  lignes.  11  s’agit  de  syphilis  par  exemple  ;  vous 
aurez  recours  au  mercure,  a  I’arsenic  et  au  bismuth  comme  a 

1.  H6tel-Dieu.  Enseigneraent  du  Service  du  D'  Cuuscade  (Le?ons  du  laer 
credi). 


40 


GEORGES  ROSENTHAL 


I’iode  selon  vos  preferences  quelles  que  soient  les  localisations 
de  plus  en  plus  etendues  et  variees  du  treponeme.  Goubeau 
revient  aux  traitements  mixtes  dans  des  recherches  recentes.  S’il 
s’agit  de  diphterie,  le  serum  de  Roux  reste  I’arme  admirable 
que  vous  connaissez  pour  I’angine,  la  conjonctivite  oula  laryngite 
a  bacille  de  Loffler,  en  un  mot  pour  toutes  localisations  ou  syn¬ 
dromes  dus  au  bacille  specifique. 

Mais  il  n’en  est  plus  de  meme  si  I’infection  dans  I’etat  actuel 
de  la  science  n’a  pas  encore  trouve  son  remede  specifique.  La 
fievre  typhoide  ne  reconnait  pas  le  m^me  traitement  que  I’osteite 
typhique  si  sensible  aux  vaccins  (P.  E.  Weil).  Quelle  difference 
considerable  entre  une  meme  lesion  tuberculeuse  repartie  entreles 
deux  poumons  ou  uhilaterale  et  curable  par  I’admirable  metbode 
de  Forlanini,  etc.,  que  vous  me  voyez  pratiquer  tous  les  lundis 
dans  le  service  (1)  I  Aussi  s’il  est  indispensable  en  pathologie 
interne  de  marquer  le  stade  pathogenique  des  groupements 
scientifiquement  homogenes,  il  est  necessaire  de  depasser  ce 
stade  et  d’arriver  a  un  nouveau  demembrement  des  malades  en 
groupant  les  subdivisions  curables  par  un  meme  traitement  sous 
I’idee  directive  du  demembremenl  de  diniqiie  IMrapeiilique.  Il 
nous  parait  done  utile  dans  chaque  maladie  sans  traitement 
specifique  et  d’une  fagon  provisoire;  mais  les  malades  n’attendent 
pas  d’^tablir  des  subdivisions  en  groupant  les  cas  justiciables 
a  I’heure  presente  d’une  m4me  therapeutique  efficace. 

D’aucuns  reproclient  a  cette  orientation  utilitaire  de  la  patho¬ 
logie  interne  sa  necessaire  variabilite  et  son  perpetuel  remanie- 
ment  ;  ils  craindront  de  ne  pas  faire  oeuvre  durable.  Cette  objec¬ 
tion  ne  nous  arrete  pas.  Le  groupement  des  cas  en  series  curables 
par  tel  ou  tel  precede  ou  provisoirement  justiciables  d’un  trai¬ 
tement  uniquement  palliatif  pr^cisent  les  problemes  de  thera¬ 
peutique,  vrai  but  de  nos  efforts  et  orientera  vers  des  buts  precis 
les  efforts  effroyablement  anarchiques  a  I’heure  pr^sente  des 
savants  modernes. 

Revenons  maintenant  a  la  question  de  la  laryngite  tubercu¬ 
leuse.  Nous  sommes  convaincus,  comme  nous  I’ecrivions 
prec^demment,  que  le  progres  exige  le  demembrement  de 
la  tuberculose  laryngee.  Pourquoi  ?  Parce  qu'en  absence  de 
traitement  specifique,  il  est  indispensable  de  divi.ser  les  cas 
d’apres  les  therapeutiques  actives  que  nous  avons  k  notre  dis- 

1.  Il  faut  faire  des  reserves  sur  le  fait  (Hervi)  que,  au  sanatorium,  lepneumo- 
torax  artiliciel  peut  am^liorer  des  cas  bilatSraux. 
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position.  II  n’en  restera  inalheureusement  que  trop  au-dessus 
de  notre  action  ;  cette  constatation  ne  sera  plus  pour  nous  alors 
un  simple  regret.  De  la  comparaison  des  formes  curables  et  des 
formes  incurables  jailliront  des  conceptions  nouvelles  ;  il  se 
fera  un  travail  de  pointage  qui  peu  a  peu  agrandira  notre  champ 
d’action.  Nous  verrons  par  exemple  que  maint  de  nos  malades 
aurait  gueri  s’il  avait  ete  soumis  a  un  traitement  plus  precoce, 
plus  puissant,  moins  aleatoire,  plus  complet  ;  la  notion  s’impo- 
sera,  feconde  en  tuberculose  laryngee,  d’un  traitement  precoce 
et  suffisant.  Notre  tracheofishilisation  rendra  a  ce  point  de  vue 
les  plus  signales  services.  Nous  venons  de  dire  en  I’absence  de 
tout  traitement  specifique  ;  et  pourtant  les  efforts  abondent  ; 
riieliotherapie  reclame  son  territoire  ;  les  Jousset,  Bossan,  Grim- 
bert,  comme  Marmorek  autrefois  et  Vallee  d’Alfort  conti- 
nuent  de  remarquables  travaux,  Jacobson  a  vu  recommander 
son  ether  benzylcinnamique  par  des  maitres  comme  Janselme 
et  Darier,  et  Gathelin  a  la  Societe  de  Medecine  apportait  naguere 
d’importants  documents.  Castaigne  de  meme  recommande  dans 
la  tuberculose  renale  les  Imniin-Korper  de  Spengler  de  Davos  : 
nous  le  savons.  Ce  sont  la  de  grandes  et  I4gitimes  esperances  ; 
toutefois  aucun  de  ces  savants  ne  peut  se  formaliser  si  nous  con- 
siderons  leurs  techniques  comme  un  element  interessant,  mais 
insuffisant  encore  pour  atteindre  le  but  propose.  Nous  serous  heu- 
reux  de  changer  d’avis  des  qu’il  sera  possible. 


Avant  de  jeter  un  coup  d’ceil  rapide  sur  les  formes  cliniques 
de  la  laryngite  tuberculeuse  envisagee  d’apres  I’idee  directrice 
de  la  clinique  therapeutique,  4numerons  nos  moyens  d’action(l). 
Ils  sont  formes  essentiellement  d’arrosages  du  larynx  a  I’aide  de 
diverses  substances,  de  pulverisations  et  d’aspirations  (technique 
de  S.  Leduc,  de  Robert  Leroux  et  d’Henry  Meyer),  de  cauterisa¬ 
tions  chimiques  ou  ign4es,  d’amputations  partielles  et  d’ablations 
sanglantes  (Heryng),  de  mise  au  repos  de  I’organe  avec  occlu¬ 
sion  trach4ale  par  la  tracheolomie,  de  mise  au  repos  incomplete 
avec  voie  vicariante  respiratoire  transcutaneo  trach^ale  par  notre 
tracheolistulisation  ;  il  faut  y  ajouter  les  diverses  radiations  et 


1.  Un  article  de  plan  gfin^ral  ne  saurait  enlrer  dans  tons  les  details.  Done  le 
lecteur  se  rapportera  A  I'excellenl  livre  de  Collet,  aux  articles  des  grands  traitAs, 
en  particulier  celui  des  quatre  professeurs  et  surtout  au  livre  si  clinique  de  de 
Parrel  quiest  en  oto-rhino-laryngologie  le  livre  de  chevet  du  praticien. 
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surtout  la  puissante  heliothe'rapie .  Recemment  encore,  Blegvad 
(de  Copenhague)  dans  la  Revue  de  Moure  (28-2-23)  proposait 
un  traitement  general  de  la  laryngite  tuberculeuse  par  le  bain 
de  lumiere,  la  galvanocaustie  et  les  cauterisations  chimiques  ; 
mais  il  ne  divise  pas  ses  cas  :  d’oii  diminution  d’interet  de  son 
important  memoire. 

Les  lesions,  vous  le  savez,  sont  multiples ;  nous  y  trouvons 
les  varietes  les  plus  grandes,  inflammation  generate  diffuse,  ulce¬ 
rations,  infiltrations,  vegetations,  arthrites,  oedeme  specifique  a 
bacilles  de  Koch,  tantot  avec  secretions  abondantes  des  voies 
respiratoires  profondes,  tantot  avec  secretion  minime,  tumeurs 
bacillaires,  etc...  La  lesion  laryngee  accompagne  le  plus  souvent 
une  lesion  pulmonaire  d’importance  considerable  ou  minime.  Or, 
d’emblee  deux  principes  generaux  se  posent  : 

Le  premier,  tout  a  fait  evident  et  classique  ;  un  traitement 
general  sera  mis  en  oeuvre  meme  si  le  poumon  —  cas  assez  fre¬ 
quent  —  est  entierement  indemne,  cicatrise  ou  peu  atteint.  Nous 
n’y  insistons  pas  car  la  question,  evidente  par  elle-meme,  meri- 
terait  une  longue  etude. 

Le  deiixieme  est  un  principe  de  clinique  pathog6nique.  Tout 
traitement  de  laryngite  tuberculeuse  doit  commencer  par  une 
cure  de  la  secretion  bronchique  et  le  meilleur  moyen  de  com- 
battre  cette  secretion  est  I’injection  intratracheale  vraie,  comme 
nous  I’avons  toujours  soutenue,  c^’est-a-dire  avec  catheterisme  de 
la  glotte  {La  Clinique,  etude  d’ensemble  de  I’injection  intratra¬ 
cheale,  juin  1922.  Paris-Medical,  12  avril  1922)  et  soumise  aux 
indications  classiques.  Ce  traitement  prealable  de  I’expectoration 
infectante  et  virulente  prime  et  dirige  notre  conduite.  Si  le  larynx 
tuberculeux  appartient  a  un  tuberculeux  pulmonaire,  le  crachat 
tuberculeux  empeche  toute  cicatrisation  et  reinocule  perpetuelle- 
ment  le  larynx.  Le  re.sultat  n’appartient  qu’a  la  haute  dose  et 
tant  que  nos  travaux  ne  seront  pas  adoptes,  Tinj  action  intratra¬ 
cheale  paiera  d’un  dedain  injustifle  les  techniques  insuffisantes  ; 
car  les  injections  sus-glottiques,  meme  sielles  sont  penetrantes  (?) 
(Claisse  et  Gaussade)  restent  inefficaces  par  leur  trop  faible  poso- 
logie  (en  dehors  bien  entendu  d’introduction  d’agents  specifiques 
ou  la  loi  du  volume  ne  jouepas).  Une  cure  intensive  d’injections 
intratracheales  vraies  poussees  jusqu’a  la  haute  dose  de  15  a 
20  centimetres  cubes  sous  contrfile  laryngoscopique  apres  anes- 
th6sie  cocainique  est  capable  de  suspendre  les  expectorations 
virulentes  ;  elle  donne  la  possibility  aux  interventions  dont  elle 
est  la  coqdition  necessaire.  Cette  cure  doit  etre  lente,  patiente, 
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m^thodique.  Elle  utilise  Thuile  gomenolee  a  5  ou  10  %  qui  en 
est  la  base  (5  a  20  c.  c.)  et  s’additionne  d’une  ampoule  d’iode 
electrochimique  colloidal  dont  le  professeur  Pouchet  a  bien  etu- 
die  la  valeur  generale  et  qui  localement  reste  un  bon  topique. 
Plus  tard  vous  ajoutez  1  a  2  centimetres  cubes  de  lipiodol  dont 
Sicard  et  ses  sieves  ont  etudie  Popacite  aux  rayons  X  ;  le  lipiodol 
est  un  medicament  d’emmagasinemeut  iode,  tandis  que  I’iodeol 
est  une  medication  d’iodisation  intensive.  Ces  injections  gome- 
nolees  et  iodees  ont  d’ailleurs  egalement  une  action  generale  non 
negligeable. 

Loin  d’etre  limitee  a  quelques  rapides  manoeuvres,  la  cure 
d’injections  intratracheales  sera  poursuivie  tant  que  I’ameliora- 
tion  qui  lui  est  due  s’accentue.  Cette  premiere  phase  de  traite- 
ment  permet  quelquefois  des  regressions  inesperees  ;  elle  aboutit 
le  plus  souvent  au  nettoyage  de  Porgane.  Le  larynx  n’est  plus 
sale  ;  vous  pouvez  utiliser  le  traitement  curateur.  Je  me  suis  bien 
fait  comprendre  ;  les  interventions  sur  le  larynx  ont  comme  con¬ 
dition  premiere  Pepuration  du  crachat  par  la  haute  dose  intra- 
tracheale.  Des  lors  faites  votre  bilan  et  separez  rigoureusement 
les  formes  diffuses  a  lesions  profondes,  les  formes  diffuses  a  lesions 
superficielles  de  nature  bacillaire  douteuse,  et  les  formes  loculi- 
sees  que  nous  allons  classifier  plus  loin  d’apres  les  auteurs  clas- 
siques,  mais  toujours  sous  notre  point  de  vue  des  traitements 
curateurs  possibles. 


I 

a)  MSme  lorsqu’elle  semble  purement  catarrhale,  la  laryngite 
liiberculeuse  diffuse,  non  ulcereuse,  n’est  pas  absolument  superfi- 
cielle.  Le  bacille  de  Koch  ne  donne  pas  une  infection  de  surface 
comme  peuvent  le  faire  le  Micrococus  Catarrhalis  ou  le  bacille 
de  P/eiffer  que  nous  avons  montre  il  y  a  plus  de  vingt  ans  etre 
le  microbe  le  plus  banal  des  voies  respiratoires  larvngo-tracheales 
(notre  these,  Paris,  1900) ;  rapidement,  il  se  retranche  dans  les 
alterations  folliculaires  necrotiques  (Prof.  Bezangon  et  Letulle, 
Presse  Medicale,  1922).  Dans  les  formes  diffuses  superficielles  il 
faut  appliquer  un  traitement  par  Ph6liotherapic  (voir  le  memoire 
recent  de  Blegvad  pour  Paction  de  Pheliotherapie  artificielle 
generale),  comme  par  les  topiques  capables  de  reveiller  Pactivite 
vitale  de  la  muqueuse  ;  vous  cauterisez  avec  soin  les  petites 
exulcerations.  C’est  le  cas  de  recourir  a  Pacide  lactique,  Pacide 
trichloracetique  ;  vous  mettrez  en  oeuvre  les  ressources  des  rayons 
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ultra-violets  produits  par  les  lampes  de  quartz  qui  ne  les  absor¬ 
bent  pas  et  reflecbis  par  les  miroirs  en  nickel  ;  usez  de  I’helio- 
therapie  moins  simple  a  mettre  en  pratique.  Lisez  Aimes,  Kowler 
(de  Menton),  Legourd  (de  Lamotte-Beuvron)  et  vous  apprendrez 
que  riieliotherapie  est  une  medication  biogene  de  premier  ordre, 
mais  k  action  locale  malheureusement  superficielle.  J’ai  applique 
localement  en  pareil  cas  avec  utilite  la  solution  de  terres  rares 
dans  la  gomme  arabique  que  A.  Fournier  a  preparee  sur  ma 
demande  ;  de  meme  I’iode  colloidal  electro-chimique  m’a  donne 
des  resultats  interessants. 

b)  La  larijngile  inberciileuse  a  forme  d' ulcerations  siiperflciclles 
marque  la  transition  enlre  la  laryngite  bacillaire  catarrliale  et 
les  formes  localisees.  Souvent  une  ulceration  petite  a  passe  ina- 
pergue  dans  le  larynx  sale  du  malade  ;  elle  se  detachera  lorsque 
la  cure  d’injection  inlratracheale  vraie,'  temps  preparatoire  de 
toute  cure  de  laryngite  bacillaire,  aura  obtenu  sonnettoyage.  Nous 
y  reviendrons  dans  le  plan  d’etudes  des  laryngites  localisees. 

c)  Si  la  cure  d’air  et  de  soleil  a  la  montagne  malgre  les  bril- 
lants  resultats  de  Rollier  a  Leysin,  comme  de  Herve  aux  Escaldes, 
station  frangaise,  est  de  faible  action  sur  la  laryngite  tubercu- 
leuse  superficielle  dilfuse,  son  action  est  tout  a  fait  insignifiante 
dans  la  laryngite  tuberculeuse  ulcereuse  dilfuse,  a  lesions  mul¬ 
tiples,  forme  clinique  la  plus  decourageante  pour  le  therapeute. 
Toutefois  nous  devons  serier  de  la  maniere  suivante  ; 

1°  Les  cas  de  laryngite  tuberculeuse  ulcereuse  diffuse  terminate 
qui  s'installent  et  4voluent  en  tin  de  phtisie  pulmonaire.  Le  pro- 
bleme  est  alors  pulmonaire  et  non  larynge.  Ce  sont  les  medica¬ 
tions  generales  de  la  tuberculose  qui,  plus  tard,  pourront  pent  etre 
solutionner  le  probleme.  II  s’agit  de  cas  perdus  ;  I’avenir  scienti- 
fique  est  de  limiter  de  pareils  desastres  qui  seront  encore  long- 
temps  au-dessus  de  nos  efforts. 

2°  Les  cas  de  laryngite  tubercuteuse  ulcereuse  diffuse  cVemblee 
qui  surviennent  par  ensemencements  multiples  simultanes  du 
larynx.  Ils  correspondent  a  I’absence  de  traitement  actif  general 
et  local,  a  la  meconnaissance  de  Faction  sur  Fexpectoration  ino- 
culatrice  de  Finjection  intratracheale  vraie,  d’ailleurs  souvent 
delicate  a  mettre  en  oeuvre,  comme  a  des  cas  malheureux  aujour- 
d’liui  difficiles  a  combattre.  11s  relevant  des  medications  generales. 

3“  Les  cas  les  plus  nombreux  de  largngile  tuberculeuse  ulce¬ 
reuse  diffuse  progressive  s’observent  chez  des  malades  qui  ont 
presente  pendant  plusieurs  mois  une  des  formes  localisees  simples 
ou  a  lesions  multiples  mais  isolees  que  nous  etudions  plus  loin. 
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L’indifference  ou  I’inconfiance  therapeutiques  des  medecins,  I’ab- 
sence  de  methodes  de  lutte,  I’emploi  de  precedes  insuffisants  et 
de  techniques  dont  on  ne  salt  Tincapacite  deguisee  ou  le  desir  de 
provoquer  le  depart  du  malade  decourage,  comme  aussi  I’echec 
de  notre  science  imparfaite  sent  le  plus  souvent  la  cause  de  cette 
generalisation  par  extension  ou  de  greffe  in  situ.  Une  infiltration 
ulcero-vegetante  interarytenoidienne  a  gagne  de  part  et  d’aulre 
et  se  double  d’oedeme  specifique  arytenoidien  ;  une  ulceration 
d’une  corde  s’etend  en  avant  et  en  arriere,  contamine  la  region 
arytenoi'dienne  et  la  deuxieme  corde,  jusqu’alors  intacte  ;  puis 
sont  intervenues  I’infiltration  pseudo-cedemateuse  de  Doleris,  peri- 
chondrites  et  arthrites,  etc.  ;  et  I'incurabilite  est  irreparable. 
II  importe  que  de  tels  faits  deviennent  de  plus  en  plus  rares,  et 
ils  le  deviendront  lorsque  la  laryngite  tuberculeuse  ulcero-vege¬ 
tante  diffuse  par  etapes  successives,  sera  a  la  laryngite  tubercu¬ 
leuse  initiale  ce  qu’est  la  peritonite  purulente  a  I’appendicite  ou 
a  I’ulcus  stomacal,  e’est-a-dire  la  signature  d’une  medication  mal 
conduite  ou  d’un  echec  du  a  la  gravite  et  la  complexite  du  cas 
clinique.  Nous  n’apportons  pas  une  panacee,  mais  de  simples 
efforts  methodiques  pour  ameliorer  et  guerir  quelques-uns  de  nos 
malheureux  malades. 


Dans  les  cas  de  laryngite  diffuse  ulcereuse,  la  conduite  medi¬ 
cate  doit  etre  de  tenter  de  ramener  cette  forme  clinique  a  une 
laryngite  bacillaire  h  plusieurs  lesions  localisees. 

Vous  utiliserez  le  traitement  general  et  procederez  doucement 
a  la  mise  en  oeuvre  de  I’injection  intra-trach^ale.  Les  cures  succes¬ 
sives  des  divers  traitements  de  chimiotherapie  gendrale  vous 
feront  employer  par  series  :  Tether  benzyl-cinnamique  de  Jacob¬ 
son,  le  manganate  calcicopotassique  de  Melamet.  notre  solution 
saturee  de  glucose  et  saccharose  en  injections  intraveineuses  de 
10  k  20  centimetres  cubes  (trois  par  semaine),  les  terres  rares  de 
Grenet  et  Frouin,  les  vaccins  de  Bossan,  etc.,  comme  Theliothe- 
rapie  naturelle  ou  artificielle  agissant  sur  Tensemble  des  tegu¬ 
ments.  Localement  Thuile  gomenolee  douce  et  bienfaisante  sera 
utilisee  en  pansements  sus-larynges,  puis  intralarynges,  plus  tard 
intratracheaux.  Soyez  prudents  et  gardez-vous  do  traumatiser 
VOS  larynx  en  mauvais  etat.  Helas,  que  de  fois  nous  assisterons 
impuissants  a  la  descente  progressive  de  nos  infortunes  malades, 
constatation  faite,  non  pas  pour  continuer  Tabstention  dissimu- 
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lee  d’ autrefois,  mais  pour  entreprendre  une  revision  de  notre 
conduite  therapeutique  qui,  en  matiere  de  laryngite  bacillaire, 
doit  etre  active,  precoce,  suffisante  et  non  illusoire  comme  elle 
est  encore  le  plus  souvent. 


II 

En  laryngite  tuberculeuse  la  lutte  doit  done  s’altacher  d  la 
laryngite  localisde.  Elle  doit  etre  precoce,  energique,  sufOsante 
et  tenace  ;  elle  doit  envisager  le  probleme  avec  toute  sa  difficulte 
pour  le  resoudre  quelquefois,  pour  n’abandonner  la  lutte  que 
devant  I’impossibilite  du  resultat.  Elle  le  pent  aujourd’hui  par  la 
trachea- fistiilisation. 

C’est  la  le  point  preliminaire  qu’il  nous  faut  repeter  tant  que 
Eunanimite  des  laryngologistes  ne  I’aura  pas  consacre.  Nous  y 
avons  souvent  insiste  ;  une  attaque  destructive  n^cessaire  de  la 
lesion  localisee  capable  d’amener  la  guerison  radicale  (Paris 
Medicat,  31  mars  1923 ;  Journal  medical  frangais  «  L’attaque  du 
poumon  »,  mai  1920  ;  Concours  Medical,  octobre  1920)  n’est  pos¬ 
sible  que  si  le  medecin  n’a  pas  a  redouter  un  spasme  de  la  glotte 
et  la  mort  par  asphyxie  du  patient.  Cette  premiere  proposition 
est  evidente. 

Deuxieme  proposition  :  la  tracheotomie  prealable  preconisee 
dans  ce  sens  par  differents  auteurs  est  aujourd’hui  abandonnee 
parce  qu’elle  est  mutilante,  cer4bro-stheniante.  Elle  cree  tris- 
tesse  et  desespoir  ;  elle  est  infectante  par  la  respiration  canu- 
laire  brutale,  par  la  creation  du  cul-de-sac  laryngocanulaire  qui 
interrompt  le  tractus  respiratoire.  La  conclusion  est  que  le 
laryngologiste  evite  la  tracheotomie  et  laisse  perir  le  malade 
(professeur  Vires). 

Notre  tracheofistulisation  r4soud  le  probleme  et  cela  qu’elle 
soit  appliquee  comme  mesure  preventive  ou  qu’elle  reste  a  la  dis¬ 
position  du  medecin  qui  I’applique  en  temps  opportun.  Cette 
tracheotomie  en  miniature  (canule  00  a  longnuur  et  courbure 
d’adulte)  cree,  en  I’absence  des  crachats  6pais  supprimes  dans  un 
temps  prealable  par  notre  injection  intratracheale  vraie,  une  res¬ 
piration  de  suppleance  capable  de  compenser  le  spasme  de  la 
glotte.  Sous  sa  protection  efficace  et  simple  qui  laisse  la  voix, 
qui  autorise  I’expectoration  buccale,  le  medecin  est  desormais 
libre  de  ses  gestes,  il  pourra  faire  le  n4cessaire  (1).  Nous  ne  reve- 

1.  Les  travaux  de  notre  collaborateur  sur  la  tracheofistulisation  Ini  ont  vain 
le  prix  Bellion  4  I’Acadimie  des  sciences. 
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nons  pas  sur  la  technique  de  la  tracheofistulisation  qui  se  fait 
aisement  a  Tanesthesie  locale  (/o«/'na/  Medical  frangais,  mai  1920 ; 
Vie  Midieale,  1922,  p.  1311)  comme  sa  soeur  ainee,  la  tracheoto- 
mie  classique  ;  nous  voulons  seulement  presenter  I’orientation 
generate  en  clinique  th4rapeutique  du  traitement  de  la  lesion 
tuberculeuse  laryngee  localisee.  A  ses  ddbiits  la  lesion  du  larynx 
esi  en  yiniral  destructible  dans  son  ensemble  et  cette  destruction 
donne  la  cure  radicale  immediate.  Les  sieges  en  sont  multiples 
et  il  faut  separer  les  differents  aspects  vus  au  laryngoscope. 

Le  bacille  de  Koch  a  pu  s’installer  aux  sieges  de  predilection 
suivants : 

a)  V infiltration  ulcero-vegetante  inlerarylindidienne  est  une  loca¬ 
lisation  precoce  et  frequente.  L’accord  des  auteurs  est  unanime 
sur  ce  point.  Voyez  les  livres  de  Collet  et  de  Parrel  si  utiles  a 
consulter  et  si  didactiques,  voyez  le  traite  recent  de  quatre  pro- 
fesseurs,  consultez  la  bibliographie  des  Archives  Internationales 
de  Chauveau  continuees  par  Lemaitre  et  Baldenweck ;  vous  y 
verrez  comment  cliniquement,  histologiquement,  bacteriologique- 
ment,  on  arrive  a  cette  conclusion  que  le  crachat  bacillifere  sta¬ 
gnant  a  I’entree  du  larynx  inocule  la  muqueuse  directement  et 
contamine  les  glandes  et  amas  lymphoides  en  L  de  la  r4gion 
posterieure  du  vestibule  laryngien.  Les  plis  de  la  muqueuse,  Tac- 
tivite  de  I’espace  interarytenoidien  pendant  la  phonation,  la  toux, 
la  stagnation  des  mucosites  pendant  le  decubitus  dorsal,  la  pachy- 
dermie  interaryt4noidienne  de  Wirchow,  r4tat  velvetique  d’lsam- 
bert  sont  parmi  les  causes  essentielles  de  cette  localisation. 

C’est  pourquoi  nous  avons  choisi  cette  forme  clinique  initiate 
pour  en  faire  la  base  du  d4membrement  de  clinique  therapeu- 
tique  de  laryngite  bacillaire  (Courrier  Medical,  1922,  p.  b21). 
Nous  avons  insist4  sur  la  technique  pour  obtenir  la  cure  radicale 
de  la  l4sion. 

La  conduite  doit  etre  centr4e  sur  la  destruction  au  galvano- 
cautere  des  v4g4tations  et  de  I’infiltration  bacillaire.  Mais  ce  point 
essential  appelle  plusieurs  remarques. 

1°  11  est  impossible,  nous  le  savons,  de  faire  une  caut4risation 
s  it  y  a  expectoration  purulente  et  contaminante.  Done  la  cure 
d’injections  intra-tracheales  pr4alable  sera  mise  en  oeuvre  selon 
les  principes  4nonc4s. 

2°  Encore  qu’une  14sion  bacillaire  ne  soit  pas  une  14sion 
maligne,  il  est  n4aninoins  indispensable  que  la  14sion  soit  d4truite 
dans  la  presque  totalit4  ;  et  pour  d4truire  une  l4sion,  il  faut  non 
seulement  la  voir  mais  pouvoir  I’atteindre  ais4ment.  C’est  pour- 
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quoi  nous  ne  cessons  de  repeter  que  si  la  cauterisation  pent  sou- 
vent  se  faire  au  miroir  laryngien ;  souvent  aussi,  quelle  que  soient 
riiabilete,  la  science  et  la  dexterite  du  laryngologiste,  la  laryn- 
goscopie  indirecte  ne  suffit  pas.  II  faul  sortir  des  Ihdrapeiiliques 
ilhisoires  :  il  importe  desormais  que  les  efforts  de  Mermod  et 
Lubet-Barbon  createurs  de  la  galvanocaustie  laryngee  efficace 
dont  on  trouvera  I’expose  dans  Texcellente  these  de  Dubos 
{These  de  Paris,  1917,  n°  19)  ne  soient  pas  vains.  Pour  que  la 
galvanocauterisation  destructive  nous  amene  a  la  cure  radicale 
possible  de  la  lesion  fatalenient  mortelle  sans  traitement  suffi- 
sant,  il  faut  se  penetrer  de  la  phrase  de  Mermod  (Societe  de 
Laryngologie  1904) : 

«  11  ne  faut  pas  craindre,  dit  Mermod,  de  cauteriser  4nergi- 
quement,  non  en  surface,  mais  surtout  en  profondeur  ;  il  ne  faut 
pas  cauteriser  pour  bruler  et  pour  qu’il  soit  dit  qu’on  a  essaye 
quelque  chose,  mais  il  faut  detruire  autant  de  tissu  que  pos.sible. 
La  reaction  inflammatoire  nous  a  paru  d’autant  plus  forte  que 
I’intervention  a  ete  timide.  »  Nous  signalions  dans  notre  article 
de  la  Vie  Medicate  des  cas  ou  il  nous  est  arriv6  de  voir  nos 
malades  dans  les  jours  suivimts  la  cauterisation  avaler  de  tra- 
vers  les  boiss.dns  par  destruction  du  rebord  interarytdnoi'dien.  Si 
la  laryngoscopie  indirecte  ne  nous  donne  pas  la  securite  d'avoir 
detruit  toute  la  lesion  et  si  vous  en  avez  la  possibilite  adressez- 
vous  a  I’admirable  laryngoscopie  en  suspension,  methode  encore 
d’exception  mais.  qui  se.  gendralisera  pour  le  grand  bien  de  nos 
malades  au  fur  et  a  mesure  que  I’instrumentation  en  deviendra 
moins  penible  et  moins  compliquee. 

Encore  une  fois,  il  faut  en  finir  avec  le  traitement  illusoire  ; 
car,  I'infiltration  interarytenoidienne  pent  descendre  le  long  de  la 
paroi  post^rieure  du  larynx  meme  au-dessous  du  niveau  des 
cordes  vocales  et  votre  devoir  est  de  I’atteindre, 

Nous  avons  insiste  precedemment  sur  I’utilite  du  cautere  en 
spirale  de  Lubet-Barbon  et  nous  avons  montre  qu’il  fallait  se 
defier  des  cauteres  montes.  sur  tiges  flexibles  souples  qui  ne  sont 
que  difficilement  penetrants  ;  ils  sont  repousses  par  les  lesions 
et  peuvent  n’y  pas  penetrer. 

b)  A  I’oppose  de  la  region  interarytenoidienne,  vous  trouverez 
I’atteinte  bacillaire  moins  frequente  de  I’epiglotte.  h’epiglotlile 
bacillaire  a  souvent  beneficie  d’une  amputation  faite  a  I’instru- 
ment  tranchant  avec  de  bons  resultats.  Ce  point  appelle  quelques 
observations. 

11  importe  certes  avant  tout  de  supprimer  tout  le  tissu  tubercu- 
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leux.L’amputalional’emporte  piece  pent  done  donner  satisfaction; 
il  n’enrestepas  moins  toujours  une  plaie  dangereuse  chez  un  sujet 
qui  a  precedemment  inocule  par  ses  crachats  bacilliferes  une  exul¬ 
ceration  minime  ;  il  semble  done  plus  logique  soit  de  detruire 
I’epiglotte  au  galvano,  soit  de  cauteriser  au  galvano  la  section 
faite  a  la  pince  coupante.  Les  laryngologues  ont  remarqu6  que  les 
amputations  de  I’epiglotte  par  manoeuvre  therapeutique  de  meme 
que  sa  disparition  au  cours  de  la  syphilis  du  larynx  amenaient 
peu  de  changements  dans  le  mecanisme  de  la  deglutition  :  le  fait 
meritait  d’etre  note. 

c)  Les  replis  anjepigloliiques ,  les  cordes  vocales  superieures  sont 
le  siege  6galement  de  la  laryngite  tuberculeuse  localisee  au  ves¬ 
tibule.  Lesions  limitees  aisement  accessibles,  elles  peuvent  b^ne- 
ficier  de  traitement  en  deux  stades  : 

Cure  prealable  de  desinfection  par  I’injection  intra-tracheale  ; 

Galvanocauterisation  a  la  Mermod-Lubet-Barbon,  sous  prophy- 
laxie  du  spasme  par  la  tracheo-fistulation. 

d)  Il  reste  h6las  des  16sions  vestibulaires  frequentes  et  diffici- 
lement  destructibles.  Ce  sont  les  vestibulites  circulaires  du  larynx 
et  surtout  les  tumefactions  en  grains  de  raisin  des  regions  aryte- 
noidiennes  souvent  accompagnees  d’arthrites  crico-arytenoi'diennes 
et  d’ulcerations  super ficielles.  On  sait  maintenant  que  ces  a-demes 
ne  sont  pas  purement  mecaniques  mais  correspondent  a  une  ger¬ 
mination  bacillaire  diffuse.  Doleris  le  soutint  des  1877. 

Ces  lesions  graves  sont  souvent  cause  de  cette  dysphagie  si 
penible  et  si  inquietante  que  I’alcoolisation  du  larynge  superieur 
(lire  Halphen,  Paris  Mddical)  ne  permet  pas  toujours  de  soulager. 
Souvent  une  ulceration  superficielle  fut  le  point  de  depart  de 
cette  evolution  malheureuse  qu’une  cauterisation  energique  et 
suffisante  aurait  pujuguler. 

Les  cures  de  repos  du  larynx  par  le  silence,  les  traitemenls 
g^neraux  mis  en  oeuvre  ont  malheureusement  peu  d’effet.  L’he- 
liotherapie  n’est  pas  suffisamment  penetrante,  la  galvano-cauteri- 
sation  quelquefois  utilisable  aurait  trop  a  detruire.  La  Iracheofis- 
tulisation  s’impose  quitte,  si  necessaire,  k  remplacer  la  canule 
classique  par  notre  canule  de  trach4otomie  en  miniature. 

Un  expose  comme  le  n6tre  n’a  nullement  la  pretention  de  pro¬ 
poser  meme  une  solution  pour  chaque  cas.  L’oedeme  arytenoidien 
avec  dysphagie,  qu’il  soit  un  des  elements  de  la  laryngite  diffuse 
ou  qu’il  constitue  une  forme  clinique  separ4e  de  la  laryngite 
vestibulaire  localis4e,  est  un  sujet  de  recherches  que  les  auteurs 
auront  a  etudier  avec  d’autant  plus  de  soins  que  cette  lesion  est 
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rebelle  et  pourra  servir  de  test  aux  progres  de  la  th4rapeutique 

e)  De  grandes  difticultes  de  therapeutique  se  presentent  ega- 
lement  pour  I’etude  des  Idsions  des  cordes  vocales  vraies.  Ici  une 
lesion  m4me  minime  prend  une  importance  speciale  pour  les 
troubles  de  la  voix  ;  mais  il  s’ajoute  a  ce  point  la  necessite  pour 
la  therapeutique  d’etre  econ'ome,  c’est-a-dire  d’eviter  toute  destruc¬ 
tion  de  tissu  qui  abolirait  I’importante  function  vocale.  Aussi 
faut-il  se  contenter  d’adjoindre  au  traitement  general  des  topiques 
chimiques  (comme  les  acides  lactique  ou  trichlorac4tique)  ;  des 
agents  physiques,  comme  les  rayons  ultra-violets  utilises  il  y  a 
deja  longtempspar  Foveau  de  Gourmelles,  comme  Fheliotherapie 
qui  malheureusement  n’a  pas  plus  d’action  en  profondeur  que  les 
preparations  iodees  utiles  en  surface. 

La  trach4olistulation  temporaire  en  supprimant  toute  crainte  de 
spasme  de  la  glotte,  arme  preventive  ou  de  reserve,  est  un  pre- 
cieux  auxiliaire  du  traitement  et  41ai^ira  I’utilisation  des  caute¬ 
risations  chimiques  ou  galvanocaustiques  precedentes. 

f)  La  perichondrite  du  cricoide  avec  sa  dyspnee  et  sa  dyspha- 
gie  graves  est  une  forme  de  laryngite  bacillaire  localisee  en  appa- 
rence.  Mais  en  realite  cette  forme  grave  est  la  consequence  de 
revolution  progressive  d’ulcerations  bacillaires ;  et  il  est  a  espe- 
rer  que  dans  un  avenir  prochain  la  recherche  m4thodique  et  pre- 
coce  des  ulcerations  sous-glottiques  avec  comme  corollaire  leur 
destruction  ignee  et  non  leur  attouchement  illusoire,  enrayeront 
des  evolutions  aussi  desastreuses. 

Il  faudrait  encore  faire  une  place  a  part  aux  lesions  duventri- 
cule  de  Morgagni  que  le  miroir  laryngien  ne  montre  pas  et  aux 
Idsions  sous-glottiques  qui  meriteraient  une  4tude  precise.  La 
voie  retrograde  par  incision  des  premiers  anneaux  de  la  trachee 
serait  a  discuter  d'apres  des  travaux  recents. 

De  m4me  nous  ne  pouvons  envisager  les  atteintes  bacillaires 
des  cartilages  (1),  les  adenites  prelaryngees  bacillaires  ou  les  formes 
rares  comme  la  tuberculose  hypertrophique  du  larynx  dont  Avel- 
lis  d4ja  reunissait  environ  40  cas  et  dontPortman  (de  Bordeaux) 
faisait  recemment  une  monographie  dans  la  Presse  mddicale.  La 
tumeur  bacillaire  releve  de  la  chirurgie. 

La  question  si  int4ressante  de  la  laryngo fissure  est  4galement 
a  r4server  ;  car  si  elle  permet  un  examen  attentif  du  larynx,  plus 

I.  La  p4pichondrite,dit  Collet,  est  toujours  le  rfesultnt  d'une  ulcAration  tuber- 
culeuse  gagnant  en  prolondeur,  ainsi  que  I’ont  affirm^  Trousseau  et  Belloc. 
L'arthrite  purulentecricoary  tinoidienne  est  une  complication  de  la  p4richon- 
drite  des  arytdnoides,  sans  doute  par  infection  seeondaire. 
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d’un  reculera  devant  rimportance  de  cette  intervention  chez  le 
bacillaire.  «  D’une  fagon  generale,  dit  Collet,  la  thyrotomie  est  a 
essayer  dans  tons  les  cas  ou  on  a  ete  oblige  de  tracheotomiser, 
surtout  si  on  se  trouve  en  face  de  lesions  circonscrites  dont  I’ex- 
tirpation  totale  parait  possible,  coexistent  avec  un  bon  etat 
general.  » 

III 

Dans  cet  expose  general  nous  n’avons  eu,  en  somme,  que  le 
desir  de  regrouper  les  16sions  bacillaires  du  larynx  au  point  de 
vue  therapeutique,  en  pointant  les  localisations  justiciables  d’une 
conduite  reglee  connue ;  celles  oii  la  conduite  du  traitement  est 
incertaine,  6chappent  aux  moyens  actuals.  Cette  carte  est  toute 
provisoire  ;  inais  combien  elle  precise  le  champ  des  recherches. 
Combien  une  telle  etude  donne  I’esperance  de  prochains  remanie- 
ments  par  le  perfectionnement  des  techniques. 

Des  aujourd’hui  nous  demandons  a  nos  collegues  comma  h  nos 
maitres  de  ne  plus  considerer  la  laryngite  tuberculeuse  comme 
une  maladie  une  et  indivisible.  Une  telle  conception  qui  est  mal- 
heureusement  classique  s’oppose  au  progr^s  therapeutique,  annule 
toute  statistique  puisque  les  auteurs  ne  parlent  pasla  mSme  langue, 
et  que  leurs  efforts  s’adressent  a  des  cas  differents.  Puhlions  et 
•4tudions  des  cas  d’6piglottite  bacillaire,  d’infiltration  interaryte- 
noidienne  h  bacilles  de  Koch,  de  chondrite  superieure  ou  inf4- 
rieure  avec  ou  sans  crachats  bacilliferes,  de  tuberculosa  hypertro- 
phique,  de  chrondrite  ou  de  laryngite  diffuse  ;  .cherchons  les 
l4sions  initiates  destructibles,  les  cures  pr4alables  prophylacti- 
ques,  etc...  Ainsi  Ip  probl4me  pourra  se  s4rier  ;  les  discussions 
pourront  etre  utiles  ;  la  documentation  sera  pr4cis4e.  Du  bilan 
qui  opposera  les  cas  durables  et  ceux  au-dessus  de  nos  ressources 
naitront  des  recherches  pr4cieuses  qui  aboutiront  h  la  restriction 
progressive  des  cas  incurables  par  I’application  de  m4thodes 
xigoureuses,  sous  la  garantie  de  notre  trach4ofistulation. 
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ONZifiME  REUNION  ANNUELLE  DE  LA 
SOCIliTfi  SUISSE  D’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 
{tenue  k  Soleure  les  30  juin  et  1°'  jnillel,  i923) 
Sous  la  pr^sidence  du  D'  Guyot  (GenJve). 


I.  —  Barraud  (Lausanne).  —  Notes  sur  un  cas  de  meningite 

guerie. 

Un  gar^on  de  13  ans  est  pris  soudainement  de  violenls  maux  de 
tele,  de  vertiges,  de  vomissements  avec  frissons  et  forte  fievre.  Ob- 
jectivement,  on  trouve  une  sinusile  maxillaire  double  aigue,  un  Ker- 
nig  positif,  un  Babinski  negatif  et  desreflexes  tendineux  exageres.La 
pression  rachidienne  est  tres  elevee,  le  liquide  cephalo-rachidien  tout 
a  fait  trouble  ;  on  trouve  dans  ce  dernier  :  SO^/o  de  lymphocytes. 
IS^/o  de  polynucluaires  et  2'’/o  de  gros  mononucleaires.  Le  Nonne  est 
positif;  meningocoques  absents. Pendant  deux  mois  et  demi,etat  sans 
changement  notable,  malgre  les  ponctions  lombaires  repetees  tous  les 
deux  jours.  Des  injections  de  serum  antimeningococique  ameliorent 
un  peu  la  situation,  mais,  de  temps  en  temps,  reapparition  de  la 
raideur  de  la  nuque.  Apres  decouverte  dans  le  liquide  de  «  coryne 
bacterium  pseudo  diphtericum  »,  on  fait  plusieurs  injections  sous-cuta- 
nees  et  intra-rachidiennes  de  serum  anti-diphterique,  mais  sans  resul- 
tat  immediat.  Gependant,  apres  cinq  mois  de  ponctions  lombaires,  le 
petit  patient  guerit  completement.  Depuisune  annee,  la  guerison  s’est 
maintenue  sans  sequelles  d’aucune  sorte.  La  nature  et  I’origine  vraie  de 
cette  meningite  sont  restees  inconnues,  mais  M.  Rarraud  n'a  pas  hesite  a 
en  parler  a  ses  confreres,  car  une  fois  de  plus,  ce  cas  a  demontre 
qu’il  ne  faut  jamais  desespererde  rien,meme  quandonest  en  presence 
d’une  meningite  aussi  caracterisee. 

II.  —  Bigler  (Zurich).  —  Anomalies  de  la  trachee  et  des 
bronches. 

M.  Bigler  montre  des  radiographies  faites  apres  introduction  de 
sondes  opaques  dans  les  bronches,  et  en  particulier  dans  la  bronche 
du  lobe  superieur  droit  qui  parfois  debouche  au-dessus  de  la  bifurca¬ 
tion  habituelle.  Ce  procede  est  facile  a  executer  et  permet  de  faire 
le  diagnostic  differentiel  entre  des  diverticules  des  bronches  et  les 
vraies  bronches.  II  parle  en  detail  de  la  signification  embryologique 
de  ces  anomalies. 

Discussion.  —  Oppikofer  (Bkle)  a  observe  qu’il  n’est  pas  tres  rare  de 
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trouver  a  I’autopsie  la  bronohe  du  lob3  superieur  droit  avec point  de 
depart  tres  haut  place. 

III.  —  Hug  [Lucerne).  —  Des  goitres  intra-tracheaux. 

Une  jeune  fille  de  18  ans,  souffrait  depuis  quatre  ans  de  dyspneesur- 
tout  a  reffort.  Exterieurement  pas  de  goitre,  mais  au  laryngoscope 
et  au  tracheoscope,  il  trouva  a  la  hauteur  des  1,  2  et  3“  anneaux  de 
la  trachee,  sur  la  paroi  posterieure,  une  petite  tumeur  sessile  allon- 
gee,  ovale  et  de  couleur  grisatre.  Enlevement  de  la  tumeur  par 
erico-tracheotomie.  Guerison  per  priman.  L’examen  anatomo-patho- 
logique  a  demontre  qu’il  s’agissait  d’un  goitre  col  loide. 

Discussson  :  Brunswick  [Fribourg)  a  vu  un  cas  identique,  mais 
«n  traitement  a  I’iodure  de  potassium  a  tout  fait  rentrer  dans 
I’ordre. 

IV.  —  Barbey  [Geneve).  Radium  et  epithelioma  de  I’hypopha- 
rynx. 

Un  cas  de  carcinome  tres  avance  du  pharynx  a  ete  ameliore  tem- 
porairement  ;  un  deuxieme  cas  d’epithelium  spino-cellulaire  de  la 
region  cellulaire  de  la  region  sous-amygdalienne  traite  sans  succes 
par  les  Rayons  X,  a  ete  par  centre  fort  ameliore  par  le  radium. 
M.  Barbey  montre  les  aiguilles  et  le  precede  qu’il  a  employes. 

Discussion  :  Frey  [Monlreux)  a  employe  le  meme  precede  dans  uft 
cas  de  cancroide  sub-lingual.  Depuis  une  annee,  la  tumeur  a  comple¬ 
ment  disparu,  mais  par  centre  une  brulure  assez  profonde  a  gene  le 
malade  des  mois  durant. 

Oppikofer  [Bale)  n’a  eu,  jusqu’a  ce  jour,  qu’une  seule  guerison  qui 
persiste  depuis  4  ans,  sur  30  cas  inoperables  qu’il  a  trades  au  radium 
Par  centre,  il  reconnait  qu’il  a  eu  des  resultats  brillants  dans  les  cas 
de  lupus  des  muqueuses. 

Barraud  [Lausanne)  recommande  beaucoup  d’enlever  operatoire- 
ment  auparavant  tous  les  ganglions  et  de  moins  se  servir  de  grosses 
doses  de  radium,  que  de  multiplier,  autant  que  faire  se  peut,  le  nom- 
bre  des  aiguilles.  Comme  Oppikofer,  il  a  eu  des  resultats  brillants 
et  constants  dans  les  cas  de  lupus. 

LiiscHER  [Berne)  a  traite  un  carcinome  de  I’epiglotte  au  moyen 
d’aiguilles  a  emanations  de  radium.  Son  malade  est  mort  de  metasta- 
se,  et  a  I’autopsie,  il  a  trouve  un  petit  reste  de  tumeur  primaire  sur 
I’epiglotte.  Pour  lui,  I’exerese  est  oujoars  le  precede  de  choix;  d’au- 
tre  part,  il  met  en  garde  de  comparer  les  tumeurs  gynecologiques 
aveccelles  de  notre  specialite  ;les  tumeurs  reagissant  tout  a  fait  diffe- 
remment  suivant  les  tissus  dans  lesquels  elles  sent  implantees. 

Ehath  [Geneve)  n’a  jamais  eu  de  bons  resultats  avec  la  radiothera- 
phie. 

V.  Wacker  [Soleure).  — Encephalite  otogene  avec  symptomes 
typiques,  d'abces  du  lobe  temporal. 

Femme  de  32  ans,  a  subi  une  operation  radicale  de  I’oreille  gauche 
pour  cholesteatome  ;  3  semaines  apres,  est  prise  de  cephalees,  vomis- 
sements  et  nystagmus  spontane  des  deux  cotes.  Fievre  61evee,  puis 
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paresie  du  bras  droit,  spasme  de  la  jambe  droite,  papille  de  stase  a 
gauche,  hemianopsie  gauche,  dysphagie.  La  ponction  lombaire  indi- 
que  un  liquide  clair  et  sterile,  mais  une  pression  surelevee.  Le  Was- 
sermann  est  n6gatif.  Ensuite  apparait  une  paresie  spastique  de  la 
jambe  droite,  clonus  du  pied  et  reflexes  exagires,  paresie  du  facial 
inferieur  gauche,  mydriase  a  droite.  Des  ponctions  et  incisions  du 
cerveau  ont  ete  negatives.  Apres  trois  mois,  presque  tous  les  symp- 
tomes  ont  disparu;  il  ne  subsiste  a  I’heure  actuelle  qu’unpeude  para- 
phasie,  d’agraphie  et  d’alexie. 

Discussion :  Oppikofer  [Bale)  estime  que  le  cas  ne  pent  pas  encore 
etre  considere  comme  gueri  et  qu’il  est  possible  qu’il  s’agisse  quand 
meme  d’un  abc^s  du  cerveau.  II  a  eu  a  faire  derni^ement  I’autopsie 
d’un  de  ses  malades,  un  garden  de  14  ans,  qui  13  mois  auparavant 
avail  eu  tous  les  symptomes  d’abces  du  cerveau,  mais  chez  lequel 
ponctions  et  incisions  etaient  restees  negatives.  En  pleine  sante 
apparemment,  le  jeune  gar?on  fut  repris  de  manifestations  meningees 
et  une  nouvelle  operation  fit  decouvrir,  frop  tard,  un  petit  abces  du 
cerveau.  L’examen  anatomopathologique  demontra  que  cet  abces  etait 
dejA  ancien. 

VI.  Oppikofer.  {Bale).  —  L’amygdalectomie  a  la  Clinique  uni- 
versitaire  de  Bale. 

Tout  en  sp6cifiant  que  les  indications  op6ratoires  doivent  Stre  pre¬ 
cises  et  la  technique  impeccable,  M.  Oppikofer  expose  que  les  500  cas 
qu’il  a  op6res  lui  ont  donne  entiere  satisfaction.  Comme  complica¬ 
tions,  il  a  eu  quatre  cas  de  phlegmon  du  cou  et  17  cas  d’h6morrhagie, 
dont  quatre  graves,  mais  aucuh  suivi  de  mort. 

Discussion  :  LiiscHER  {Berne)  veut  qu’on  remplace  le  terme  de 
phlegmon  du  cou  par  phlegmon  peri-amygdalien.  Siebenmann  {Bkle} 
croit  que  ces  infections  post-operatoires  proviennent  souvent  des 
injections  anesthesiques. 

Oppikofer,  par  contre,  repond  qu’il  doit  s’agir  plut6t  de  petitea 
fissures  operatoires  de  la  capsule.  Ces  complications  peuvent  n’arriver 
que  dans  les  quatre  semaines  qui  suivent  I’operation. 

Frey  {Monlreux)  a  eu  un  cas  de  mort' par  septicemic  chezunhomme 
Sge  de  50  ans. 

Guyot  (Geneve)  fait  des  reserves  serieuses  sur  les  indications  et 
contre-indications  de  cette  operation,  surtout  chez  lesenfants. 

Terrier  (Bienne)  cite  le  travail  recent  de  Moure  et  frouve  que  par 
le  morcellement  simple  on  arrive  au  meme  r6sultat,  comme  il  I’a  vu 
a  la  Clinique  de  Tfadpital  de  Lausanne,  ou  Ton  n’aime  pas  I’amygda- 
lectomie. 


VII.  Mayer  (Bale).  —  Traitement  des  surdies  labyrinthiqnes 
par  la  panitrine 

Il  a  soigne  50  cas  de  surdite  par  ce  moyen  ;  la  surdite  n’a  guere 
6te  influenc6e ;  mais  par  centre,  les  bruits  subjectifs  paraissent  avoir 
ete  amelior6si 

Discussion  :  Bigij;r  (Zurich)  a  traite  un  nombre  assez  grand  de  cas 
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a  la  clinique  de  Zurich  avec  ce  medicament,  maia  ses  resultals  ne 
sent  pas  meilleurs. 

Nager  (Zurich)  estime  qu’il  est  bon  da  publier  ces  experiences, 
meme  sile  resultat  a  ete  mauvais, 

OppiKOfER  (^Bkle)  n’a  pas  eu  de  meilleurs  resultals. 

Mil.  ScnuBiGEH  [Soleure).  —  L’heredite  dans  I’cedema  laryngo- 
angioneurotique . 

II  a  pu  reconstruire  un  arbre  genealogique  remontant  a  quatre 
generations  d'une  f'amille  ou  cette  affection  est  hereditaire  et  montre 
laiapon  irreguliere  et  atypique  dont  elle  a  frappeles  differents  mem- 
bres  de  cette  famille.  Lea  extremites,  le  visage,  I’appareil  digestif,, 
mais  surtout  le  larynx  ontete  pris;  cette  derniere  localisation  aamene 
dans  quatre  caa  la  mort  par  etouffement. 

Discussion  :  Siebeniian  fait  part  de  I’observation  qu’il  a  faite  d’ua 
cas  d’oedeme  recidivant  du  larynx  qui  apparaissait  apres  des  badi- 
geonnages  avec  de  la  glycerine  au  tanin. 

IX.  Barraud  (Lausanne).  —  Thromboses  veineuses  multiples  et 
eloignees  dans  un  cas  de  thrombophlebite  du  sinus  lateral 
d’origine  otique  ;  guerison. 

M.  Barraud  a  soigne  il  y  a  une  annee,  un  jeune  homme  de  27  ans. 
attaint  de  mastoidite  aigue  droite,  consecutive  a  une  diphterie  de 
I’oreille.  Le  10®  jour  apres  I’operation,  phlegmon  le  long  du  sterno- 
cleidomastoidien  etle  21®  jour  thrombophlebite  du  sinus  lateral  et  de 
la  jugulaire.  Les  jours  suivants,  le  thrombus  s’etendit  a  la  sous-cla- 
viere,  puis  a  I’humerale  et  a  toutes  les  grosses  veines  de  I’avant-bras 
avec  fort  oedeme  de  toute  la  peau  du  dos,  depuis  la  nuque  jusqu’a  la 
Crete  iliaque  et  tout  le  bras.Le  36®  jour,  thrombose  de  I’iliaque  et  de 
la  femorale  a  droite,  egalement  avec  oedeme  de  la  jambe  et  du  piede 
puis  le  bras  gauche  se  prend  a  son  tour.  Trailement  au  citrate  de  soud  ; 
(per  os)  10  grammes  par  jour.  Le  2®  jour  apres  le  commencement  de 
cette  medication  apparait  un  debut  de  thrombose  de  la  femorale 
gauche,  puis  les  quatre  membres  et  le  dos  d6senflerent  rapidement. 
Le  9®  jour  on  ne  constatait  plus  ni  oedeme,  ni  thrombose.  Enorme 
decubitus  de  la  region  sacree.  M.  Barraud  etait  Ires  content  de  pou- 
voir  communiquer  ce  cas  qui  lui  paraissait  probant,  mais  qui  cepen- 
dant  a  lui  seul,  ne  pouvait  avoir  une  grande  valeur.  Depuis  I’inscrip- 
tion  de  ce  travail  a  I’ordre  du  jour,  il  a  eu  en  traitement  un  nouveau 
cas  de  thrombo-phlebite  de  la  jugulaire  qui  lui  a  montre  qu’il  faut 
etre  prudent  dans  ses  appreciations  sur  la  valeur  d’un  remede.  En  • 
effet,  il  a  institue  le  meme  traitement,  continue  quinze  jours  durant. 
Le  malade  est  mort,  et  a  I’autopsie,  on  a  trouve  une  thrombo-phl6- 
bite  de  tous  les  sinus  de  I’encephale  ainsi  que  des  deux  jugulaires. 

X.  ScHLiTTER  (Bale).  —  De  la  labyrintbite  ossifiante. 

Il  montre,  a  I’ecran,  deux  series  de  coupes  du  rocher.  Il  s’agissait 
dans  le  premier  cas  d’une  osteite  granuleuse  du  promontoire.  Apres 
operation  radicale  avec  fistulisation  dans  le  labyrinthe  il  y  eut  ossifi- 
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fication  complete  de  I’oreille  interne:  miracle  de  la  nature.  Dans  le 
deuxieme  cas,  11  s’agissait  d’une  femme  de  90  ans  qul  elait  sourde 
depuis  son  enfance  a  la  suite  d’une  meningite  et  chez  laquelle  I’oreille 
interne,  cannaux  semi-circulaires  compris,  etaitcompletement  ossifiee. 

Discussion; 'Nager  {Zurich)  montreason  tour  quelques  preparations 
d’un  cas  d’otosclerose  avec  des  ilots  de  kbyrinthite  ossifiante  dans  le 
lima?on. 

XI.  Nager  {Zurich).  —  Fracture  isolee  de  la  base  du  crane 
et  meningite  traumatique  consecutive. 

L’examen  otoscopique  fait  un  mois  apres  I’accident  demontra  une 
surdite  complete  du  c6te  gauche  et  une  surdite  assez  forte  a  droite. 
Barany  negatif.  Deux  petites  cicatrices  sur  le  tympan  gauche.  Radio- 
graphies  negatives.  Neuf  mois  apras,  otite  moyenne  suppuree  avec 
meningite  subite  et  mort.  L’examen  microscopique  du  rocher  fit 
trouver  une  serie  de  petits  traits  de  fracture  longitudinale  a  travers 
la  pyramide,  avec  labyrinthite  ossifiante,  interessant  les  canaux  semi- 
circulaires,  le  limacon  et  le  vestibule. 

XII.  De  Revnier  {Leysin).  —  a)  Quelques  remarques  sur  la 
tuberculose  du  larynx  b)  Photographies  du  larynx. 

M.  de  Reynier  fait  part  de  considerations  tres  interessantes  sur  le 
traitement  de  la  tuberculose  laryngee,  surtout  par  la  galvano-cauteri- 
sation.  Ces  103  cas  qu’il  a  trades  ces  deux  dernieres  annees,  62  cas 
sont  actuellement  gueris  sans  alteration  de  la  voix,  et  5  avec  une  perte 
plus  ou  moins  complete  de  la  voix,  16  cas  ont  ete  perdus  de  vue,  20 
sont  decedes.  M.  de  Reynier  montre  un  petit  appareil  de  photographie 
du  D’’  Garel,  de  Lyon  qui  permet  de  prendre  des  vues  stereoscopi- 
ques  de  I’interieur  du  larynx.  II  presente  en  meme  temps  quelques 
photographies  fort  bien  venues  provenant  des  cas  qu’il  a  trailes. 

Discussion  :  Barhaud  {Lausanne)  qui  a  vu  bon  nombre  des  malades 
de  M.  de  Reynier,  confirme  les  beaux  resultats  obtenus  et  complete 
ce  tableau  par  ses  statistiques  personnelles,  surtout  en  ce  qui  con- 
cerne  la  tuberculose  laryngee  des  enfants  et  des  vieillards. 

XIII.  —  G.alluser  [Saint  Gall).  —  Des  operations  du  sinus  frontal 
par  voie  nasale. 

M,.  Galluser  parle  des  beaux  resultats  qu’il  a  obtenus  par  le  pre¬ 
cede  operatoire  de  Halle. 

Discussion  :  Oppikofer  {Bale).  Quand  il  faut  operer,  il  faut  avant 
lout  viser  a  enlever  toute  la  muqueuse  et  ceci  ne  peut  etre  garanti 
que  par  une  operation  externe. 

Hug  [Lucerne)  et  Barr.\ud  [Lausanne)  insistent  sur  le  lait  que  bon 
nombre  de  sinusites  frontales  guerissent  simplement  apres  enleve¬ 
ment  de  la  tete  du  cornet  moyen,  aggrandissement  du  canal  nature! 
et  lavages  par  le  nez,  et  conseillent  de  ne  proceder  a  une  grosse  ope¬ 
ration  intra-nasale,  ou  externe,  que  dans  les  cas  ou  les  circonstances 
le  commandent. 
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XIV.  —  Roch  (Geneve).  —  A  propos  d'un  cas  d’abces  cerebral. 

Gas  d’abces  du  lobe  temporal  chez  un  homme  de  37  ans  a  la  suite 
de  cholesteatome,  drainage  pendant  un  mois  ;  guerison. 

Discussion  :  M.  Barraud  estime  que  la  position  de  la  tete  du  malade 
a  une  importance  capitale  pour  le  traitement  post-operatoire.  II  faut 
toujours  faire  coucher  le  malade  sur  le  c6te  atteint. 

XV.  Urlich  (Zurich).  —  Radiographies  en  otolaryngologie. 

Projection  de  superbes  radiographies.  1“  d’un  cas  d’ostitis  fibrosa 
Pageti  2“  de  mastoidites  d’apres  la  methode  de  Stann  et  de  Gats- 
chen  3“  de  lesions  de  I’oreille  moyenne  et  interne,  d’apres  Stenvers, 
4“  resultats  negatifs  dans  les  cas  d’otosclerose.  5“  de  diverticules  de 
I’oesophage. 

XVI.  JuNOD  (Bale).  —  De  la  valeur  pratique  de  la  diaphanos- 
copie  dans  les  sinusites  maxillaires. 

D’apres  les  resultats  obtenus  a  la  clinique  de  Bale,  M.  Junod 
trouve  que  la  simple  diaphanoscopie  presente  des  avantages  marques  , 
elle  est  surtout  bon  marche  et  vite  faite. 

Discussion  :  Boon  (Geneve)  emploie  de  petites  ampoules  de  lampes 
de  poche  qu’il  porte  au  maximum  d’intensite. 

XVII.  Baumgartner  (BAle).  —  Le  traitement  du  lupus  du  nez 
par  le  radium. 

L’auteur  a  traite  a  la  clinique  de  Bale  12  cas  par  tube  de  32  milli¬ 
grammes  de  radium  avec  1,5  de  filtre  de  platine.  Tous  avec  guerison 
complete  et  sans  recidive. 

Discussion  :  Schmid  (Zurich).  Sur  37  cas,  20  furent  completement 
gueris,  12  beaucoup  ameliores  ;  5  out  ete  perdus  de  vue. 

D'  Barraud  (Lausanne). 


SOCIETY  LARYNGO-OTOLOGIQUE  DE  CHICAGO 

Seance  du  4  novembre  /  922. 

E.-L.  Kenyon.  —  Voix  defectueuse 

Femme  de  27  ans,  dont  la  voix  a  toujours  ete  defectueuse  depuis 
I’age  de  7  ans  Rien  au  larynx  a  part  une  incurvation  des  cordes  pen¬ 
dent  la  phonation.  Classiquement  on  decrirait  ce  cas  comme  une 
nevrose  fonctionnelle  de  la  musculature  intrinseque.  Maisdansce  cas, 
le  fonctionnement  des  muscles  intrinseques  etant  aussi  defectueux.  Et 
I’auteur  estime  que  Ton  a  tort,  dans  ces  cas,  de  ne  considerer  que  le 
role  des  muscles  intrinseques. 
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A.  Rundstrom.  —  Ozeue. 

Deux  cas  Tun  d’ozene  vrai,  I’autre  d’origine  heredo-syphilitique. 
Dans  les  2  cas  I’os  lui  paraissant  tres  malade,  Rundstrom  a  reseque 
les  2  cornets  moyens  et  curette  les  cellules  ethmoidales  et  sphenoi- 
dales  des  2  c6tes.  Dans  les  2  cas  il  y  a  trouve  de  la  carle  et  de  la 
necrose. 

Arbuckle.  Quelques  complications  des  naso-sinusites  {V.  anal, 
des  memoires) 

N.  H.  Pierce.  —  Nouvelle  methode  de  fermeture  de  la  trompe 
d’Eustache. 

G’est  la  combinaison  de  I’obturation  de  la  trompe  par  le  catgut  a 
ncEuds  et  de  la  methode  du  lambeau  rabattue  sur  I’orifice  tympanique. 
Le  catgut  auquel  on  a  fait  un  nceud  suffisant  pour  bloquer  I’isthme, 
est  introduit  par  rintermediaire  de  la  sonde  d'ltard  et  d’une  bougie, 
dans  I’orifice  tubaire.  Le  chef  du  catgut  est  passe  a  travers  un  lam¬ 
beau  preleve  a  la  surface  posterieure  de  la  mastolde  et  fixe  par  un 
plomb  fendu.  Le  curetage  de  la  trompe  et  I’ecrasement  des  cellules 
tubaires  facilitent  I’adherence  du  lambeau.  7  cas ;  6  succes,  un  echec 
chez  un  enfant  tuberculeux  dej^  opere  anterieurement. 

A.  Hayden.  —  La  5®  annee  de  medecine  et  I'oto-laryngologie 
dans  les  hopitanx  generaux 

Communication  suivie  d’une  longue  discussion  sur  I’enseignement 
de  rO.  R.  L.  et  son  organisation  dans  les  hopitaux  americains. 


Seance  da  8  Janvier  19.23. 

C.-H.  Long.  —  Bee  de  lievre  et  division  congenitale  du  palais. 

Presentation  d’un  homme  de  3i  ans  dont  le  bee  de  lievre  a  ete 
opere  dans  I’enfance.  Le  sujet  presente  une  grosse  hypertrophie  des 
tissus  lymphoides  pharyngiens.  II  est  trop  age  pour  etre  opere  de  son 
palais  et  Long  se  propose  de  lui  faire  faire  un  appareil  de  prothese, 
apres  avoir  enleve  partiellement  les  adenoides  afin  de  supprimer  I’obs- 
truction  nasale  qui  gene  beaucoup  le  patient. 

E.  Kenyon  estime,  avec  Gutzmann,  qu’en  cas  de  division  palatine, 
il  vaut  mieux  ne  pas  enlever  les  adenoides.  Gelles-ci  font  office  d’ob- 
turateur  et  si  on  les  enleve,  la  voix  devient  plus  mauvaise  qu’avant. 

G.-W.  Boot. — Corps  etrangers  des  bronches  et  de  I'oesophage. 

1“  Os- de  mouton  fortement  encastre  dans  Thypopharynx  ;  29  pis 
tache  logee  dans  la  bronche  droite  d’un  enfant  de  3  ans.  Mort,  le 
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coi'ps  etranger  s’etant  fixe  pendant  I’extraction  ;  3“  Pistache  chez  un 
enfant  de  3  ans,  egalement  loge  dans  la  bronche  droite.  Guerison  ; 
4“  Clou,  extrait  de  la  bronche  gauche  d’un  enfant  de  11  mois  ; 
5°  Epingle  a  grosse  tete,  longue  de  4  centimetres,  mobile  dans  les 
voies  respiratoires,  a  chaque  crise  de  toux.  Au  moment  de  I’extrac- 
tion  elle  etait  dans  la  trachee  et  I’enfant  la  rejeta,  apres  une  crise  de 
touxj  aussit6t  que  le  bronchoscope  fut  introduit  entre  les  cordes 
vocales. 

Shambaugh.  —  structure  et  fonction  de  la  crete  ampullaire. 

(V.  Anal,  des  memoires). 

A.  Levy.  —  En  dehors  du  flux  endolymphatique,  d’autres  facteurs 
doivent  intervenir  ;  notamment  I’element  neurologique.  II  ne  serait  pas 
possible  autrement  d’expliquer  les  variations  du  nystagmus  et  des 
autres  symptomes,  sous  I’influence  des  memes  conditions  d’excitations, 
variations  qui  se  voient  non  seulement  entre  divers  individus,  mais 
aussi  chez  le  meme  individu  a  des  moments  differents. 

G.-W.  Boot,  en  se  basant,  par  analogie,  sur  les  observations  oph- 
talmoscopiques,  pense  qu’on  ne  pent  soutenir  que  le  mouvement  de 
va  et  vient  de  I'endo  et  de  la  perilymphe  soit  en  rapport  avec  la  pul¬ 
sation  des  vaisseaux. 


Stance  da  5  fivrier  1923. 

S.  Salinger.  —  Abces  du  vitre  consecutif  a  une  thrombose  du 

sinus  lateral. 

Thrombose  du  sinus  typique  au  cours  d’une  otite  aigue  chez  un 
enfant.  Quatre  jours  apres  I’operation  (abces  mastoidien,  abces  extra¬ 
dural,  pus  dans  le  sinus,  le  tout  a  staphylocoque),  tumefaction  et 
oedeme  des  paupieres  superieures,  forte  injection  de  la  oonjonctive. 
Perception  lumineuse  nulle.  On  pense  d’abord  a  une  thrombose  du 
sinus  caverneux  ;  mais  on  Pelimine  a  cause  de  I’absence  d’exophtal- 
mie  et  de  paralysie  des  muscles  extra-oculaires.  La  tumefaction  une 
fois  diminuee,  la  chambre  anterieure  s’eclaircit  et  on  pent  distinguer 
un  abces  du  vitre.  II  y  eut  egalement  deux  autres  metastases  au  bord 
de  I’oreille  et  dans  la  peau  de  la  region  occipitale  gauche. 

S.  Peahlmann  et  J.  Grichter.  — Le  tissu  lymphoide  de  la  loge 

amygdeilienne  apres  amygdalectomie. 

(V.  Analyses  des  m6moires)i 

C  Beck.  —  On  pourrait  trailer  les  petits  moignons  restants  apres 
tonsillectomie  par  les  rayons  X. 

R.  SoNNENSCHEiN.  —  Apres  une  amygdalectomie  bien  faite,  et  alors 
metne  que  la  cavite  operatoire  parait  aussi  nette  que  possible,  Son- 
nenschein  a  preleve  comme  les  auteurs  des  fragments  au  niveau  des 
piliers,  et  a  fait  les  memes  constatations  qu’eux. 

Ch.  Robertson  pense  que  la  r6cidive  tient  a  des  conditions  genre- 
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rales  ou  locales,  analogues  a  celles  qui  commandent  la  reparation  des 
incisions  de  la  peau,  oii  I’un  fera  une  cicatrice  souple  et  I’autre  une 
cheloide. 

Me.  Ginnis  estime  qu’il  n’y  a  pas  de  recidive  a  proprement  parler, 
mais  repullulation  de  fragments  de  tissu  lymphoide  non  enleves. 

C,-L  Richard.  —  Si  apres  une  amygdalectomie  qu’on  pense  bien 
faite,  on  souleve  le  pilier  anterieur,  on  voit  souvent  un  fragment  res- 
tant  dans  les  fossettes  sus-amygdaliennes. 

C.-W.  MACKENZfE.  —  Diagnostic  differentiel  entre  la  labyrin- 
thite  syphilitique  tardive  et  la  neuro-labyrinthite  syphili- 
tique. 

(V.  Analyses). 


SOCifiTfi  AUTRICHIENNE  D’OTOLOGIE 
Seance  da  28  mai  1923, 


O.  Reck.  —  Otite  aigue  avec  metastases  au  6’  jour  et  throm¬ 
bose  sinusienne  ulterieure. 

O.  Beck.  —  Empyeme  de  la  mastoide  et  de  I'apophyse  zygo- 
matique  au  4°  jour  d’une  otite  aigue. 

ScHLANDER.  —  Otite  moyenne  chronique  gauche,  cholestea- 
tomes,  thrombose  etendue  du  sinus  et  du  golfe.  Ligature 
de  la  jugulaire.  Evolution  afebrile. 

R.  Leidler.  —  Abces  du  lobe  temporal  d’origine  otique  et 
meningite. 

Les  points  interessants  de  cette  observation  sont:  la  longue  duree 
de  I’evolution.  Soixante-dix-huit  jours  se  sont  en  effet  ecoules  entre 
I’apparition  des  symptomes  de  meningo-encephalite  et  la  mort  ;  la 
combinaison  et  le  developpement  vraisemblablement  parallele  d’une 
leptomeningite  suppuree  diffuse  et  d’un  abces  temporal  ;  le  fait 
qu’il  est  possible  que  cette  longue  duree  inhabituelle  soit  en  rapport 
avec  le  traitement  par  auto-vaccin  (streptocoque). 

Neu.manx.  —  II  faut  signaler  le  fait  que  la  temperature  est  montee 
brusquement  aprfes  I’operation.  C’est  la  unsigne  de  grande  valeur.  En 
eflet,  quand  il  n’y  a  ni  erysipele  intermittent  ni  infection  de  la  plaie 
elle-meme,  un  crochet  brusque  a  39“  doit  faire  penser  aun  abces  qui, 
sous  I’influence  de  I’operation,  a  passe  du  stade  latent  au  stade  mani¬ 
festo.  Geci  donne  aussi  a  penser  que,  dans  le  cas  particulier,  c’est 
I’abces  qui  etait  primitif  et  la  meningite  secondaire,  plutbt  que  le 
contraire. 

11  ne  parait  pas  vraisemblable  que  la  vaccination  ait  eu  quelque 
action  dans  ce  cas,  car  les  injections  auraient  du  faire  monter  la 
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temperature  et  non  la  faire  baisser.  Si  revolution  a  ele  si  longue, 
c’est  parce  que  I’abces  etait  bien  draine.  On  sait  d’ailleurs  bien  que, 
meme  avec  un  bon  drainage,  I’encephalite  pent  continuer  a  evoluer 
et  entrainer  la  mort.  Et  du  resle  il  taut  reconnaitre  que,  quelle  que 
soit  la  technique,  employee  pour  les  pansements,  le  pronostic  est 
mauvais  dans  I’ensemble,  sauf  dans  les  cas  d’abces  encapsules  ;  ce 
qui  est  tres  rare  quand  il  s’agit  d’abces  d’origine  otique. 


SOCIETY  OTO-LARYNGOLOGIQUE  DE  CHRISTIANIA 
Seance  du  22  mars  1923. 

Cording  :  1°  Montre  une  femme  de  25  ans  atteinte  d’une  anomalie 
congenitale  des  ligaments  de  la  glotte  :  les  ligaments  etaient  formes 
d’un  filet  petit  et  insignifiant,  a  double  contour.  11  semble  qu’il  n’y 
ait  pas  de  rudiment  de  musculature  dans  les  ligaments  ; 

2“  Sarcome  de  I'amygdale,  trait4  par  le  radium.  Resultat  :  Ron 
pour  le  moment. 

Leegard  :  1°  Syndrome  de  Gradenigo. 

Fille  6  ans  ;  otite  aigue  des  deux  c6tes  ;  mastoidite  gauche. 
Fortes  douleurs  dans  Toreille,  dans  la  region  temporale  et  frontale. 
Paralysie  complete  de  I’abducteur  de  I’oeil  du  c6te  gauche.  Pas  d’au- 
tres  complications.  Guerison,  oui'e  normale  ;  mais  regression  incom¬ 
plete  de  la  paralysie  (images  doubles  quatre  mois  apres  le  commen¬ 
cement  de  i’otite,  trois  mois  apres  I’apparition  de  la  paralysie); 

2“  Thrombo-phlebite  de  sinus  sigmoide  et  de  la  veine  jugu- 
laire. 

Homme  de  25  ans,  otite  chronique  gauche  avec  choleastome.  Para¬ 
lysie  faciale  quelques  jours  avant  I’admission.  Pas  d’apparence  d’af- 
fection  du  sinus.  Petit  a  petit  s’installent  des  symptbmes  de  I’affec- 
tion  sinusienne.  Culture  du  sang  negative.  Dix-sept  jours  apres  la 
premiere  operation,  operation  sur  le  sinus  et  la  veine  jugulaire.  La 
thrombophlebite  s’etend  en  bas  jusqu’a  la  sous-claviere  gauche.  On  ne 
pent  faire  la  ligature  en  dessous  du  thrombus.  Marche  lente  de  la  mala- 
die  ;  etat  general  grievement  attaint.  .4bces  metastatique,  dans  le  tissu 
sous-cutane  mais  pas  dans  les  poumons.  En  outre  un  abces  prove- 
nant  du  thrombus  inferieur  rendit  necessaire  une  contre-ouverture 
en  dessous  de  la  clavicule.  Guerison  complete,  avec  disparition  aussi 
de  la  paralysie  faciale. 

3“  Pyemie  otogene  sans  tbrombo-pblebite. 

Lindemann.  —  Neuro-labyrintbite  cbez  un  bomme  atteint 
de  syphilis. 
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Hahboe  :  1“  Deux  cas  de  zygomatico-mastoidite  chez  deux 

enfants. 

Trois  semaines  apres  I’operation  de  Schwartze  habiluelle,  sur- 
vinrent  des  gonflements  de  la  region  de  I’arc  zygomatique,  I’oreille, 
avail  ete  seche  pendant  une  quinzaine  de  jours  a  peu  pres  et  la  plaie 
s’etait  remplie  de  granulations,  de  bonne  nature. 

A  la  suite,  une  discussion  s’engage  sur  la  question  de  savoir  si 
comme  on  le  fait  dans  certaines  cliniques,  on  doit  toujours  pour- 
suivre  les  cellules  en  avant  vers  la  racine  du  zygoma  ; 

2®  Corps  etranger  de  la  trachee. 

Cas  dans  lequel  I’enfant  mourut  subitement  quelques  heures  apres 
la  tracheotomie,  par  suite  d’emphyseme  du  mediastin  anterieur  ; 

3®  Deux  cas  de  fibrome  du  pharynx. 

Traitement  par  le  radium.  Resultat  :  bon.  F.  Leegaaro. 


SOGifiTfi  TGHfiCOSLOVAQUE  D’OTO-LARYNGOLOGIE 

Seance  da  3  fevrier  1923. 

SouLAKovA.  —  Sclerome  du  nez,  du  larynx  et  de  la  trachee 
(presentation  du  malade). 

Le  malade —  age  de  21  ans  et  venant  du  sud-est  de  la  Moravie  — 
so.ulTre  depuis  sa  14®  annee  de  dysphonie,  par  moments  d’aphonie  com¬ 
plete,  et  de  formation  de  croutes  dans  le  nez.  A  I’exajnen  rhinosco- 
pique,  I’aspect  des  fosses  nasales  rappelle  celui  de  la  rhinite  seche 
diffuse.  La  muqueuse  de  la  cloison  et  das  cornets  est  dure,  non  depres- 
sible  au  stylet  et  recouverte  de  croutes  jaune  grisatre.  De  meme  le 
rhinopharynx  est  tapisse  de  nonlbreuses  croutes.  Aucun  retrecisse- 
ment  au  niveau  des  choanes.  Entre  les  orifices  tubaires  sur  la  voute 
du  nasopharynx,  epaississement  remarquable.  Larynx  :  les  bandes 
ventriculaires  rouges,  tumefiees,  surtout  du  cdte  gauche  se  touchent 
pendant  la  phonation.  Au-dessus  de  la  bande  ventriculaire  gauche  sur 
la  paroi  ant6rieure  du  larynx,  saillie  conique  des  dimensions  d’un 
petit  pois.  Les  cordes  vocales  «  en  rideau  »  sent  brunes,  rougedtres. 
Sur  la  paroi  anterieure  de  I’espace  sous-glottique  on  peut  voir  une 
infilti’ation  de  la  muqueuse  recouverte  d’une  croute  brun  fonce  qui  se 
propage  en  bas  jusqu’au  troisieme  anneau  tracheal.  Examens  histo- 
logique  et  hacteriologique  positifs.  Traitement  par  autovaccination. 

Tes.vr.  —  Deux  cas  de  rhinosclerome  (presentation  des  malades). 

I.  —  Malade  (age  de  21  ans  de  la  Russie  sous-carpathique)  souf- 
frant  d’une  obstruction  nasale  qui  s’est  produite  apres  I’apparition  de 
deux  nodules  au  niveau  de  la  sous-cloison.  L’examen  objectif  montre 
•un  elargissement  du  dos  du  nez,  le  lobule  rouge  gonfle.  Sur  [les  deux 


SOCifiTES  SAVANTES 


63 


ailes  du  nez  on  trouve  de  chaque  c6te  une  tumeur,  distincte,  muri- 
forme,  du  volume  d’une  noisette,  exulceree,  recouverte  de  croutes.' 
La  tumefaction  se  propage  sur  la  levre  superieure.  Les  narines  sont 
obatruees.  De  meme  on  trouve  sur  la  voute  palatine  une  tumeur  a 
surface  exulceree  (surtout  du  cote  gauche),  envahissant  en  arriere 
le  voile  du  palais,  les  piliers  et  I’amygdale  gauche.  Les  choanes 
sont  egalement  obstruees.  L’examen  histologique  et  bacteriologique 
est  positif.  Ge  qui  est  interessant  dans  ce  cas  est  I’aspect  des  tume¬ 
factions  exulcerees  surtout  sur  la  voute  palatine.  La  disposition  syme- 
frique  des  tumeurs  au  niveau  des  ailes  du  nez  permet  de  les  distinguer 
d’un  neoplasme.  Traitement  par  le  radium. 

II.  —  Dans  le  deuxieme  cas  (femme  de  65  ans  de  la  Boheme  cen- 
trale)  I’infiltration  scleromateuse  a  envahi  au  cours  de  deux  annees 
la  partie  anterieure  du  nez  et  le  voile  du  palais.  Les  narines  sont 
obstruees,  les  choanes  sont  libres. 

Frotzl.  —  La  radiumtherapie  consistait  dans  le  premier  cas  en 
application  de  la  dose  maxima  a  3  centimetres  de  distance,  filtree 
par  3  millimetres  de  laiton.  La  reaction  —  une  secretion  exageree — 
qui  s’est  montree  cinq  jours  apres  la  premiere  seance  fut  suivie  d’un 
aplatissement  de  la  tumefaction.  Nouvelle  application  trois  semaines 
plus  tard. 

Greif.  —  Un  cas  de  tuberculose  laryngee  guerie  par  le  gal- 
vanocautere. 

La  malade  montrait  il  y  a  deux  annees  une  infiltration  des  cordes 
vocales  d’origine  bacillaire,  qui  fut  traitee  par  cauterisation.  L’etat 
actuel  du  larynx  montre  que  I’infiltration  a  completement  disparu.  Le 
resultat  fonctionnel  est  satisfaisant. 

Novak.  —  Angine  syphilitique  et  condylomes  localises  sur  les 
Lords  des  deux  conduits  auditifs  et  dans  les  vestibules  du 
nez. 

Vymola.  —  Presentation  de  malades. 

I-  —  Fibrome  de  la  choane  droite.  Chez  une  fille  de  12  ans 
souffrant  depuis  quelque  temps  d’une  obstruction  nasale  du  c6te 
droit,  I’examen  rhinoscopique  a  revele  la  presence  d’une  tumeur 
mobile,  a  surface  lisse,  grisatre,  occupant  la  choane  droite.  Pendant 
qu’on  examinait  son  origine  a  I’aide  du  stylet  la  tumeur  est  tombee 
dans  le  pharynx.  Son  aspect  demontre  qu’il  s’agit  d’un  fibrome  apedi- 
cule  extremement  fin  (5  mm.). 

II.  —  Vegetations  adenoides  chez  un  homme  de  45  ans. 

III-  —  Un  garpon  de  13  ans,  chez  lequel  on  a  pratique  il.y  a  cinq  ans 
une  tonsillo-adenotomie,  presente  une  hyperplusie  remarquable  du 
tissu  adenoidien  dans  le  nasopharynx  entier.  L’exaraen  biopsique  ne 
permet  pas  de  distinguer  s’il  s’agit  d’une  hyperplasie  simple  ou  spe- 
cifique  (lymphadenose). 

IV-  “7  Ulcerations  tuberculeuses  sur  la  voute  palatine,  le  voile 
du  palais,  les  piliers,  la  luette  et  la  paroi  posterieure  du  pharynx  chez 


6^ 


SOCIETES  SAYANTES 


un  ouvrier  de  34  ans  atleint  d'une  lesion  pulmonaire.  Dysphagie,  gene 
•  de  I’arLiculation.  Entre  les  ulcerations  recouvertes  d’une  exsudation 
jaunatre  on  trouve  de  nombreuses  granulations.  Apres  trois  seances 
d’heliotherapie,  amelioration  surprenante  par  cicatrisation  rapide  des 
ulcerations  superficielles. 

CisLiiR  confirme  I’influence  favorable  de  I’heliotherapie  sur  certaines 
formes  d’affections  bacillaires. 

IIojimcK.  —  Hemangio-endotheliome  malin  du  lobule  du 
pavilion. 

Femme  de  25  ans.  L’affection  a  debute  sous  forme  d’une  tache 
brune,  qui  s’est  propagee  en  un  mois  surle  lobule  entier.  Hemorragies 
repetees  d’une  petite  rhagade  sur  sa  face  interne.  Ablation  du  lobule. 
Quatre  semaines  plus  tard  la  malade  revient  presentant  des  ganglions 
au  niveau  du  bord  anterieur  du  sterno-cleido-mastoidien.  On  enleve 
trois  ganglions  des  dimensions  d’une  feve,  bruns  a  la  coupe.  L’exa- 
men  histologique  demontre  du  tissu  neoplasique,  des  cellules  allon- 
gees  rangees  en  bandes  qui  forment  par  endroits  des  espaces  caver- 
neux  remplis  de  globules  rouges. 

CisLER.  —  Sur  la  pathogenic  de  la  paralysie  du  dilatateur  de 
la  glotte. 

Sera  analyse  d’apres  la  publication  in-extenso. 

Frotzl.  —  Influence  favorable  de  la  radiumtherapie  sur  les 
fibromes  recidivants  du  larynx. 

Chez  une  malade  de  6i  ans  souffrant  depuis  plusieurs  annees  de 
fibromes  recidivants  du  larynx  ayant  deja  exige  quatre  interventions 
endolaryngees,  I’examen  laryngoscopique  a  demontre  quatre  fibromes 
sur  la  corde  vocale  droite  et  trois  du  c6te  gauche.  Cinq  jours  apres 
I’application  externe  du  radium  (1/2  de  le  dose  maxima,  a  distance 
de  3  cm.,  filtre  par  2  mm.  de  laiton)  s’est  produite  une  reaction  locale 
sous  forme  d’un  oedeme  du  larynx,  surtout  des  cordes  vocales.  Vingt 
jours  plus  tard  les  fibromes  sont  aplatis.  Deux  mois  apres  la  deuxieme 
seance,  la  corde  vocale  du  cote  droit  est  normale;  sur  la  corde  vocale 
gauche  un  seul  fibrome  ne  depassant  pas  le  volume  d’une  tete 
d’epingle. 

See.m.vnn  mentionne  le  cas  d’un  enfant  de  4  ans  atleint  de  papillomes 
du  larynx  ou  apres  une  seance  de  radiumtherapie  s’est  produit  un 
ffideme  necessitant  la  tracheotomie.  Neanmoins  la  radiumtherapie  est 
restee  ineflicace. 

Seance  clu  3  mars  1925. 

Tesar.  —  Thrombophlebite  du  sinus  lateral  au  cours  d’une 
otite  moyenne  purulente  chronique  avec  cholesteatome, 
abces  perisinusien  et  pachymeningite  externe  de  la  dure- 
mere  cerebelleuse. 

Presentation  du  malade,  du  caillot  enleve  et  d’une  coupe  micro- 
Bcopique  de  la  paroi  sinusienne  privee  de  sa  tunique  interne.  L’etat 
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general  du  malade  avant  I’inlervention  etait  tres  mauvais.  Pouls  faible 
130,  Temperature  4l°,  frissons,  vomissements,  langue  seche, chargee. 
Evidement  petromastoidien,  ligature  de  la  veine  jugulaire  interne  et 
de  la  faciale,  discission  du  sinus  lateral,  extraction  du  caillot  purulent. 
Vingt-quatre  heures  apres  I’intervention  la  temperature  et  le  pouls 
<ieviennent  nprmau’x.  Guerison  complete. 

Tesar.  —  Goitre  malin  et  tumeur  du  cou  avec  deviation  du 
larynx,  deplacement  et  compression  de  la  trachee. 

Presentation  de  la  piece  anatomique,  des  coupes  microscopiques  et 
<l’une  photo  du  malade  avant  I’intervention. 

Le  malade  presentant  depuis  douze  ans  une  tumefaction  du  cote 
■droit  du  cou,  souffrait  un  mois  avant  son  entree  dans  la  clinique  d’uhe 
dyspnee  provoquee  par  un  agrandissement  rapide  de  la  tumeur.  L’exa- 
juen  demontre  une  tumeur  en  poire  mesurant  15  centimetres  de  hau¬ 
teur  et  8  centimetres  de  largeur,  composee  de  deux  parties,  dont  la 
superieure  spherique,  a  surface  lisse,  elastique,  suit  les  mouvements 
de  la  deglutit  on,  la  partie  inferieure  dure,  a  surface  bosselee,  fixee 
dans  le  creux  sus-claviculaire  n’est  pas  solidaire  du  mouvement  de  la 
partie  superieure  pendant  la  deglutition.  Elle  presente  une  fluctuation 
de  son  pole  inferieur  qui  s’etend  a  la  2'=  cote.  Deplacement  du  larynx 
«t  de  la  trachee  a  gauche,  compression  de  la  trachee  en  forme  de 
fourreau  de  sabre.  La  tumeur  enlevee  on  constate  que  les  deux  par¬ 
ties  sont  separees  par  une  membrane  ne  presentant  histologiquement 
<jue  du  tissu  conjonctif  normal.  La  partie  superieure  de  la  tumeur 
prend  naissance  de  la  glande  thyroide,  I’inferieure  envahit  les  muscles 
sterno-cleido-mastoidien,  sternohyoidien,  sternothyroidien,  omohyoi- 
dien  et  les  aponevroses  du  cou  ;  elle  est  soudee  avec  la  jugulaire.  II 
fallait  done  resequer  les  muscles  et  les  velnes  jugulaires.  L’examen 
histologique  demontre  un  sarcome  a  cellules  fusiformes.  L’interven- 
tion  sera  completes  par  I’application  du  radium. 

GRiiiF.  —  Presentation  de  cas  d’ozene  gueris  par  les  rayons 
ultra-violets. 

Dans  les  cas  presentes  tout  traitement  medical  de  meme  que  la 
yaccinotherapie,  etaient  restes  inefficaces.  Le  traitement  consistait  en 
introduction  d’un  tube  rayonnant  de  la  lampe  special  d’apres  Hnev- 
Eovsky  dans  les  fosses  nasales  jusqu’a  la  paroi  posterieure  du  naso¬ 
pharynx.  L’action  bactericide  des  rayons  ultra-violets  se  montre  par 
la  disparition  de  I’odeur.  En  outre  on  constate  I’hyperemie  de  la 
pituitaire  et  une  secretion  moins  epaisse  sans  formation  de  croutes. 

Seemaxn.  —  Presentation  d’un  cas  de  begaiement  chez  une 
hysterique. 

Trois  jours  apres  I’adenotomle  pratiques  au  mois  de  novembre 
1922,  la  malade  figee  de  18  ans  ne  pouvait  parler  qu’a  voix  chu- 
chotee.  Cette  aphonie  a  disparu  au  mois  de  janvier  l.-)23  Une 
semalne  plus  tard  la  malade  revient  se  plaignant  de  dysphagie. 


r.  LABYNG.  1924, 
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Elle  parlait  d’une  voix  rappelant  celle,  d’un  malade  atteint  d’une 
periamygdalite  phlegmoneuae.  L’examen  du  pharynx  ne  montrait 
qu’une  pareaie  du  voile  du  palais.  II  s’agissait  done  d’une  rhinonalie 
fonctionnelle.  Le  traitement  suggeslif  a  fait  disparaitre  ce  trouble 
bientot.  Apres  quinze  jours  la  malade  commence  a  begayer.  Le 
begaiement  consistait  en  repetition  de  syllabes  et  de  voyelles,  quel- 
quefois  meme  au  milieu  d’un  mot  ;  rarement  on  pouvait  constater  de 
la  perseveration.  II  n’y  avait  pas  de  spasmes  respiratoires  ni  phona- 
toires.  Le  begaiement  chez  les  hysteriques  est  bien  rare.  Le  diagnos¬ 
tic  n’en  est  pas  toujours  facile.  C’etait  surtouL  I’absence  des  troubles- 
respiratoires  caracteristiques  du  begaiement  essentiel  qui  permettait 
de  le  differencier. 

CisLEH  demande  quels  sont  dans  les  cas  d’aphonie  hysterique, 
les  resultats  du  traitement  a  I’aide  de  I’assourdisseur. 

Seemann  n’a  pas  observe  de  bons  resultats. 

Gheif  a  observe  des  resultats  favorables  chef  des  aphonies  hyste¬ 
riques  recentes,  moins  bons  dans  les  cas  d’aphonie  de  la  guerre. 

Seemann.  —  L’examen  stroboscopique  du  larynx. 

Description  et  demonstration  de  la  methode  et  des  appareils 
employes  dans  le  laboratoire  phonialrique  de  la  cUnique  otologique 
du  professeur  D''  Kutvirt  a  Prague. 


Seance  du  7  avril  1923. 

Greif.  —  Sarcome  du  phar3mx  gueri  par  les  rayons  X. 

L’examen  du  malade  au  mois  d’avril  1922  a  montre  I’envahisse- 
ment  de  la  moitie  droite  du  pharynx  comprenant  I’amygdale  pala¬ 
tine,  les  deux  piliers,  le  voile  du  palais,  la  base  de  la  langue,  I’epi- 
glotte  et  le  repli  pharyngoepiglottique:  I’epiglotte  epaissie  et  immo¬ 
bile  cache  I’aspect  du  larynx.  Adenopathie  au  niveau  de  Tangle  du 
maxillaire  inferieur  des  dimensions  d’un  oeuf  de  pigeon.  Sur  Tamyg- 
dale  droite,  une  ulceration  superficielle.  L’examen  biopsique  bien  que 
demontrant  qu’il  s’agit  d’un  sarcome  a  cellules  polymorphes  ne  per- 
met  pas  de  differencier  entre  le  lymphosarcome  et  un  sarcome  d’ori- 
gine  endotheliale.  Reactions  serologiques  (Bordet-Wassermann,  Mei- 
nicke,  Sachs  Georgi)  negatives.  A  la  suite  de  la  premiere  application 
des  rayons,  il  s’est  produit  une  ulceration  profonde  de  Tamygdale 
droite  et  une  superficielle  au  niveau  des  deux  piliers.  Dix  semaines 
apr^s  cette  premiere  seance,  disparition  complete  des  ulcerations  et 
de  la  tumeur  dont  le  territoire  presente  du  tissu  sclerotique.  L’ade- 
nopathie  a  disparu  six  semaines  plus  tard.  Etat  actueT  du  pharynx 
(une  annee  passee) :  cicatrisation  et  atrophie  de  Tamygdale  palatine 
droite,  cicatrisation  et  retraction  des  piliers  et  du  voile  du  palais  du 
meme  c6te.  L’epiglotte,  le  repli  aryepiglottique  et  Tarytenoide  du 
cote  droit  presentent  un  epaississement  leger ;  Tepiglotte  a  repris  sa 
mobilite.  Le  malade  se  plaint  d’une  secheresse  de  la  gorge  due  a  la 
pharyngile  seehe,  suite  de  la  Roentgentherapie, 
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Blonek  decrit  la  technique  radiotherapeutique  employee  dans  le 
cas  presente. 

Geeif  a  essaye  I’application  des  rayons  X  sur  ces  glandes  sous 
maxillaires  et  le  pharynx  avant  une  laryngectomie  pour  combattre  la 
salivation  tellemenl  genante  dans  le  stade  post-operatoire. 

Greif.  —  Perichondrite  laryngee  due  a  I’application  des 

rayons  X. 

A  la  suite  de  deux  seances  de  Roentgentherapie  dans  la  region  du 
cou  (a  cause  d’une  trichophytie)  le  malade  devient  enroue,  il  se  plaint 
de  dysphagie  et  de  secheresse  dans  la  gorge.  L’examen  laryngosco- 
pique  pratique  au  bout  d’une  semaine  a  monfre  I’infiltration  des 
deux  cartilages  arytenoides,  qui  etaient  proeminants  et  gonfles. 
La  muqueuse  de  I’espace  interarytenoidien  etait  egalement  gonflee, 
lea  replis  aryepiglottiques  et  les  bandes  ventriculaires  presentaient 
une  infiltration  legere.  La  muqueuse  au  niveau  de  la  paroi  posterieure 
du  larynx  est  seche,  rouge,  rugueuse.  Hypopharyngite.  L’aspect  de  la 
muqueuse  n’est  pas  done  celui  d’un  oedeme  aigu.  Apres  une  annee, 
I’etat  actuel  du  larynx  n’est  pas  encore  normal.  L’epaississement  au 
niveau  des  arytenoides  et  de  la  paroi  posterieure  est  reste  constant. 
La  muqueuse  presente  toujours  une  hyperemie  legere.  Sans  connaitre 
I’interrogatoire  il  faudrait  etablir  le  diagnostic  d’une  perichondrite 
d’origine  bacillaire  ou  syphilitique.  ' 

Kutviht  fait  remarquer  la  sensibilite  speciale  du  larynx  aux 
rayons  X.  11  menlionne  quelques  complications  graves  qui  en  ont 
resultees. 

Greif.  —  D’apres  Marschik  e’est  la  susceptibilite  exageree  des 
cartilages  hyalins  aux  rayons  X  qui  doit  expliquer  ces  troubles.  Il  ne 
faut  pas  oublier  qu’au  cours  de  plusieurs  applications  des  rayons  X 
au  niveau  du  cou  et  dans  diverses  directions  le  larynx  est  presque 
toujours  expose  aun  feu  croise  et  qu’ainsi  I’influence  de  rayons  s’addi- 
tionne. 

Bloxeck.  —  L’application  des  rayons  X  au  niveau  du  larynx  peut 
etre  suivie  d’un  oedeme  aigu  ;  dans  les  cas  dune  stenose  laryngee, 
il  est  prudent  de  faire  une  tracheotomie  avant  I’installation  de  la 
Roentgentherapie.  Les  intervalles  entre  deux  series  doivent  etre  assez 
longs  en  raison  de  reactions  tardives.  De  meme  si  la  marche  de  I’afFec- 
tion  le  permet,  il  faut  attendee  entre  deux  seances  pour  que  les 
glandes  salivaires  et  la  muqueuse  puissent  reprendre  leurs  functions. 

SouLAKovA.  —  Tviberculose  du  pharynx  et  des  piliers  traitee 
par  les  rayons  ultra-violets. 

Le  malade  age  de  21  ans,  souffre  depuis  trois  mois  de  dysphagie. 
Au  niveau  de  la  paroi  posterieure  du  pharynx  et  du  pilier  posterieur 
du  c6te  gauche,  ulceration  profonde  a  bords  eleves.  Le  fond  de  I’ulce- 
ration  est  revelu  d’un  enduit  grisatre.  Il  n’y  a  pas  de  fongosites. 
t^Hdeme  leger  de  la  luette,  recouverte  de  mucosites.  Bordet-Wasser- 
mann,  Meinicke,  Sachs-Georgi  negatifs.  Aux  poumons,  infiltration 
tuberculeuse  des  deux  sommets.  L’examen  histologique  confirme  le 
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diag'nostic.  Le  traitement  par  les  rayons  ullra-violets  fut  suivie  d’une 
guerison  complete. 

Fhotzl.  —  Quelques  cas  traites  par  le  radium. 

I.  Papillomes  du  larynx.  Avant  I’installation  de  la  radlumlherapie, 
respiration  striduleuse,  dysphonie  accenluee.  Apres  la  premiere  appli¬ 
cation  du  radium,  amelioration  remarquable  des  signes  fonclionnels. 
Les  papillomes  sont  aplatis. 

II.  Deux  cas  de  rhinosclerome  dans  lesquels  la  radiumtherapie  fut 
suivie  d’une  amelioration  remarquable. 

Tomanek  decrit  la  technique  de  la  radiumtherapie  employee  a 
rinstitut  radiologique  a  Prague. 

CisLEH  a  obtenu  de  bons  resultats  en  se  servant  des  rayons  X  apres 
I’extirpation  des  papillomes  sous  laryngoscopie  a  suspension. 

Kohler  cite  un  cas  de  papillomes  du  larynx  oil  la  dysphonie  a  dis- 
paru  an  bout  de  quinze  jours  apres  I’application  du  radium.  Trois 
semaines  plus  lard  une  recidive  necessita  la  tracheotomie . 

Greif.  —  D’apres  Thost  il  s’agil  dans  les  cas  de  papillomes  d’une 
«  diathese  papillaire  »  avec  formation  de  verrues  sur  la  peau.  Jus- 
qu’ici  je  n’ai  pas  observe  de  cas  pareils.  Les  experiences  d’Ullmann, 
qui  pouvait  provoquer  la  formation  de  papillomes  par  inoculation  des 
iiltrats  de  papillomes  larynges  sont  Ires  inleressants. 

Seemann.  —  Dans  lea  cas  traites  par  le  radium  on  a  observe  assez 
souvent  des  reoidives.  Parmi  les  auteurs  americains  Mayer  decrit  des 
resultats  Ires  bons,  Chevallier  Jackson  n’en  est  pas  satisfait. 

Hornier.  —  Presentation  de  cas  et  de  coupes  microscopiques. 

I.  —  Lymphosarcome  du  larynx  et  du  pharynx. 

Femme  de  66  ans,enrouee  depuis  trois  mois.  La  tumeur  occupe  la 
region  de  I’amygdale  pharyngee,  la  parol  gauche  du  pharynx  et  la 
inoitie  gauche  du  larynx.  La  mobilite  de  la  corde  vocale  gauche  est 
restreinle.  Amygdales  linguale  etpalatineatrophiees.il  n’y  a  pas  d’ade- 
nopathie.  La  muqueuse  dans  les  regions  envahies  est  lisse,  elle  ne 
presente  aucune  ulceration.  Les  points  de  depart  sont  probablement 
I’amygdale  pharyngee  et  le  tissu  adenoide  du  ventricule  du  larynx. 

II.  —  Papillome  uniforme  sessile  au  niveau  du  bord  poste- 
rieur  de  P  orifice  du  conduit  auditif  externe  chez  une  femme 
de  22  ans. 

L’epithelium  dela  tumeur  presente  une  metaplasie  carcinomateuse. 

Fesar.  —  Les  abces  cerebelleux  au  cours  des  thrombophle- 
bites  du  sinus  lateral. 

(Sera  analyse  d’apres  la  publication  in  exlenso).  Wiskovsky. 
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Section  de  laryngologib 
Seance  dii  2  mars  i92S. 

Banks  Davis.  —  Papillomes  multiples  du  larynx. 

Homme  de  37  ans,  ayant  subi  uiie  tracheotomie  pour  papillomes 
larynges  a  I’age  de  6  ans  :  les  symplomes  larynges  ont  augmente 
pendant  la  guerre.  Les  lumeurs,  ressemblant  a  des  polypes  du  nez 
avaient  comme  point  de  depart  la  face  posterieure  de  I’epiglotle,  la 
commissure  exterieure,  les  cordes  vocales  et  la  region  sous-glottique. 
L’auteur  demande  le  pronostic  et  le  mode  de  (raitement. 

D.-R.  P.\TTEUSON  s’est  loujours  bien  trouve  en  enlevantles  tumeurs 
multiples  a  la  pince.  Le  radium  ne  semble  pas  a’/oir  donne  les  resul- 
tats  qu’on  attendait  de  lui.  L’affection  exislant  depuis  longtemps,  il 
ne  faut  pas  s'attendrea  une  grande  amelioration  de  la  voix. 

Mark  Hovell.  —  En  ce  qui  concerne  le  relablissement  de  la  voix,  il 
a  observe  recemment  une  guerison  complete. 

W.  Milligan  plaide  pour  le  traitement  au  radium  ;  le  resultat 
depend  surtout  de  la  fapon  dont  on  I’emploi.  Il  est  en  train  de  faire 
construire  un  instrument  qui  permettra  d’eviter  la  tracheotomie  ; 
pour  obtenir  un  bon  resultat  fonctionnel,  il  est  important  de  ne  pas 
se  servir  d’instruments  trancbants,  ecrasants  ou  cauterisants. 

Norman  Paterson  demande  des  precisions  sur  la  dose  de  radium  et 
de  la  duree  d’exposition. 

Herbert  Tilley.  —  Quelle  sorte  d’ecran  emplqie  W.  Milligan?  la 
remarque  de  Paterson  I’etonne,  certaines  clinique,s  americaines  ayant 
egalement  vante  les  bons  resullats  du  radium. 

W.-H.  Smurtiiwaite.  —  W.  Milligan  emploie-t-il  syslematiquement 
le  radium  dans  tons  les  cas  ? 

W.  Milligan.  —  Le  dosage  du  radium  doit  etre  en  rapport  avec  la 
nature  et  I’extension  de  la  tumeur.  Si  celle-la  est  tres  etendue  une 
dose  de  20  a  30  milligrammes  pendant  deux  heures  suffit,  filtrage  sur 
argent  ou  platine.  Il  s’agissait  toujours  de  tumeurs  multiples. 

Banks-Davis.  —  Un  cas  de  papillomes  multiples  du  nez. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  64  ans,  atteint  de  polypose  diffuse  depuis 
douze  ans  malgre  de  frequentes  ablations.  Les  coupes  histologiques 
demontrent  nett'ement  le  papilloma  Quel  est  le  pronostic  et  le  traite¬ 
ment? 

Dawson.  —  Le  nombre  des  papillomes  n’est  pas  grand,  14  cas 
d’apres  Saint-Glair  Thomson  :  ilen  a  presente  un  lui-meme  au  Con- 
gres  de  1918,  qui  n’avait  pas  recidive  apres  ablation. 

Lawson  Whale  partage  I’avis  de  Dawson. 

W.  Milligan  propose  la  radiumUierapie  in  silu. 
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Walter  Howarth.  —  Ventriculo-cordectomie  pour  paralysie 

double  des  abducteurs. 

II  s’agit  d’une  femme  de  45  ans,  qui  portait  une  canule  depuis 
douze  ans  apres  une  operation  sur  le  corps  thyroide.  Les  cordes  et 
les  bandes  ventriculaires  etaient  completement  rapprochees. 

Operation  sous  laryngoscopie  directs  en  suspension.  Ablation  de  la 
corde  et  de  la  bande  ventriculaire  droite  ;  suppression  de  la  canule 
Iracheale  ;  amelioration  de  la  voix. 

Irwin  Moore.  —  L’operation  pratiquee  n’est  pas  celle  preconisee 
par  Chevalier  Jackson.  Cette  derniere  consists  surtout  a  enlever  la 
corde  avec  le  muscle.  L’abrasion  uniquement  ligamenteuse  expose  a 
la  formation  de  tissu  de  granulation  et  a  une  cicatrisation  vicieuse. 

Musgrave  Woodman  cite  un  malade  auquel  il  a  fait  une  cordopexie 
selon  le  precede  d'.Irwin  Moore,  mais  le  resultat  n’etait  pas  fameux. 

E.-D.  Dav'is.  —  Le  resultat  de  Ilowarth  est  interessant ;  mais  il 
faut  attendre  d’ici  quelques  mois,  si  la  cicatrisation  ne  necessite  pas 
a  nouveau  la  canule.  Pour  eviter  la  stenose,un  collegue  de  Crile  recou- 
vrait  la  plaie  d’un  lambeau  superieur  et  inferieur  muqueux  qu’il 
suturait  ; 

Walter  Howarth  a  .suivi  les  preceptes  de  Chevalier  Jackson  auquel 
il  avait  demande  la  description  de  sa  technique. 

Walter  Howarth.  —  Laryngostomie  dans  un  cas  de  stenose 

complete  sous  glottique. 

Laryngo-tracheostomie  chez  un  enfant  de  12  ans  ayant  subi  dans 
sa  premihre  enfance  une  tracheotomie  pour  croup. 

La  gouttiere  tracKeo-laryngee  fut  laissee  ouverte  pendant  plusieurs 
mois,  et  I’operation  terminee  par  une  plastique.  Le  malade  fut  perdu 
de  vue  a  la  suite  de  la  guerre  survenue  entre  temps. 

Milligan  —  A-t-on  essaye  une  greffe  pobr  eviter  les  pansemen ts 
quotidiens  ?  Il  I’a  essaye  une  fois  sans  succes. 

Davis  signals  egalement  un  cas  d’insucces  par  grelTe. 

Beevoz  rapporte  un  cas  de  grelfe  avec  une  trachee  de  chien  qui 
reussit  parfaitement. 

Howarth.  —  L’operation  remontant  a  1913,  il  n’a  pas  essaye  le 
grelfe,  parce  que  la  technique  n’etait  pas  encore  aussi  perfectionnee 
que  maintenant. 

Bawks-Davis.  —  Angiosarcome  hemorragiqiue  du  maxillaire 

superieur. 

Il  s’agit  d’un  malade  age  de  60  ans,  presentant  une  recidive  apres 
operation;  guerison  apparente  apres  3  seances  de  radiotherapie  selon 
la  methods  d’Erlangen. 

W.  Howarth.  —  Laryngectomie  totale  pour  cancer  larynge. 

La  guerison  date  d’ily  a  un  an  ;  I’auteur  demontre  que  I’operation 
nest  pas  aussi  mutilante  qu’on  I’admet. 
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Musgbave  Woodman.  —  Guerison  d'un  cas  de  sarcome  du  nez 

par  le  radium. 

La  tumour,  histologiquement  un  sarcome  myeloide,  avail  euvahd  les 
fosses  nasales  avec  .destruction  complete  de  la  cloison.  Application  de 
4  tubes  radiferes  de  10  milligrammes  entre  la  peau  et  la  tumeur,  ef 
raise  en  place  d’un  tube  radi'fere  de  50  milligrammes  en  pleine  masse 
neoplasique.  Depuis  1921  le  raalade  se  porte  bien  ;  ses  fosses  nasales 
encombrees  de  quelques  croutes  sont  redevenues  libres. 

Logan  Turner.  —  Quelle  etait  la  duree  de  la  raise  en  place.  Selon 
le  conseil  de  Lawson  Turner,  il  laisse  agir  le  radium  d’une  fapon 
•continue  pendant  cinq  jours,  en  employant  le  sel  pur,  non  I’emana- 
tion. 

Norman-Pat erson  s’eleve  contre  le  terme  «  guerison  »  au  ‘bout  d’un  an. 

J.-F.  O’Malley  demande  si  Faction  du  radium  n’a  jamais  donne 
lieu  a  la  necrose  de  I’os  ;  il  a  soigne  un  cas  pendant  deux  ans  qui 
approchant  de  la  guerison,  mourut  de  lesions  cerebrales,  alors  que  le 
nez  etait  entierement  libere. 

Herbert  Tilley  fait  egalement  objection  au  terme  «  guerison  ».  La 
radiotherapie  tout  en  detruisant  la  tumour  sur  place,  semble  provo- 
quer  I’apparition  de  metastases. 

Musgrave  Woodman.  —  La  critique  du  terme  «  guerison  »  est 
juatifiee  ;  mais  son  cas  etait  un  sarcome  giganto-cellulaire,  et  le  sar¬ 
come  myeloide  est  consider6  comme  le  «jouet  »  des  neoplasmes.Les 
masses  suspectes  ayant  subsiste  sont  des  granulations  associees  a  de 
I’os  necrose.  L’irradiation  la  plus  longue  fut  de  vingt-quatre  heures. 

Walter  Howarth.  —  Ulcere  tubercvileux  du  dos  de  la  laugue. 

Malade  de  42  ans  atteinte  de  bacillose  pulmonaire  ;  I’ulceration 
datant  de  trois  mois  verifiee  par  biopsie,  guerit  apres  traitement  (?) 

Walter  Howarth.  —  Lupus  eteudu  dupalais  ; pharynx  et  lar3mx. 

Chez  une  fillette  de  15  ans,  evoluant  sans  douleur,  sans  gene  de  la 
deglutition. 


Buchland  Jones,  —  Lar3nagite  d'origine  indeterminee. 

Enrouelnent  chez  un  malade  de  42  ans  depuis  un  an.  Diminution  de 
poids  ;  I’examen  des  crachats  reste  negatif. 

Norman  Paterson  et  J.-G.  Gathcabx.  —  Tuberculose  .du  pharynx. 

Tumefaction  de  la  paroi  pharyngee  posterieure  ci  surface  irreguli^re 
•et  d’aspect  granuleux.  La  biopsie  confirma  le  diagnostic  de  bacillose. 

Banks-Davis.  —  En  ce  qui  concerne  les  ulcerations  tuberculeuses, 
le  meilleur  traitement  consists  en  I’application  d’acide  chronique  pur 
d’une  solution  de  40  “/„.  En  dessou  sest  d’efficacite  moindre. 

Saint-Glair  Thomson  cite  un  cas  de  tuberculose  linguale  et  laryngee 
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gueri  par  des  attouchements  d’aclde  chronique.  Quant  au  second  ca» 
de  Ilowarlh,  il  avail  conseille  une  tracheotomie. 

Logan  Turner.  —  Le  lupus  de  la  langue  est  tres  rare  ;  repigloll& 
est  plus  souvent  atteinte. 

William  Milligan.  —  Le  repos  de  la  voix  est  une  chose  extreme— 
ment  importante  aussi  bien  dans  les  lesions  inflammatoires  banales- 
que  dans  la  tuberculose ;  la  tracheotomie  dans  certains  cas  de  lupus^ 
la  galvanocauterisation  dans  d’autres  lui  ont  donne  de  bons  resultals. 
Le  cas  de  Buckland  Jones  devait  etre  egalement  une  bacillose. 

Herbert  Tillev  preconise  la  tuberculinolherapie,  si  les  aulres- 
moyens  therapeutiques  restent  sans  succes.  II  cite  un  cas  qui  malgre- 
une  reaction  violente  du  debut  guerit  completement  au  bout  de  six 
mois  de  Iraitement  k  la  tuberculine. 

Smurshwaite  cite  un  cas  de  bacillose  laryngee,  guerie  par  tracheo¬ 
tomie  a  cause  de  la  stenose  et  le  repos  vocal  complet. 

Jewell  rapporle  I’histoire  d’un  lupus  du  larynx  qui  avail  transform® 
la  glolte  en  un  diaphragme  serre  ;  tracheotomie  ;  cinq  ans  apres, exci¬ 
sion  partielle  du  diaphragme  cicatriciel. 

N.  Paterson.  —  Dans  son  cas  la  tumefaction  cervicale  n’etait  pas 
un  ganglion,  mais  un  kyste  sebace. 

Howartii  a  applique  de  I’alcool  iode  a  2  “/„  dans  le  cas  de  tubercu¬ 
lose  linguale.  Une  tracheotomie  serait  indiquee  maintenant  pour  assu¬ 
rer  un  repos  complet  de  la  region.  D’uutre  part  il  ne  faut  pas  oublier 
que  de  pareils  cas  peuvent  guerir  uniquement  par  le  changement  d’air 
et  la  suralimentation. 

Wharry.  —  Ganule-trocart  modifiee  pour  sinus  maxillaire. 

L’instruraent  presente  deux  modifications,  un  anneau  protege- point® 
et  un  dispositif  permettant  un  maintien  facile  et  empechant  tout  mou- 
vement  de  deviation. 

Herbet  Tilley  met  en  garde  centre  le  danger  de  I’insufflation  d’air 
dans  le  sinus  ;  il  connait  9  cas  de  mort  par  embolie  gazeuse. 

Saint  Glair  Thomson  insuffle  de  I’air  avant  la  ponction  et  n’ajamais 
vu  d’accidents.  Est-il  prouve  que  ces  9  cas  de  mort  n’ont  pu  etre 
provoques  par  une  intoxication  cocainique  ? 

Cavenagh  doute  que  les  modifications  apportees  a  la  canule  puissenC 
eviter  plus  facilement  les  accidents. 

Parker  connait  2  cas  de  perforation  vers  la  joue  grice  a  des  sinus 
maxillaires  tres  petits  avec  abces  consecutifs  et  necrose  du  plancher 
de  I’orbite. 

Jefferson  Faulder.  —  Un  cas  d'ulceration  du  pharynx. 

Ulcerations  gueries  par  I’iodure  de  potassium  et  I’extrait  de  gland® 
thyroidienne.  Le  Wassermann  etait  negatif. 

J .  Dundas  Grant.  —  Un  cas  de  tumeur  du  ventricule  chez  un 

sujet  atteint  de  tuberculose  pulmonaire. 

Jeune  fille  de  19  ans,  se  plaignant  d’enrouement  depuis  six  mois^ 
Texamen  laryngoscopique  revela  une  tumeur  sortant  de  la  partie  ante- 
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rieure  du  ventricule  gauche  et  reposant  sur  la  corde.  Repos  de  la  voix 
et  inhalations  creosotees.  Ce  traitement  suffit  pour  donner  une  ame¬ 
lioration  assez  marquee. 

Irwin  Moore.  —  II  s’agit  d’une  tuberculose  hyperplasique. 

Cavenagh  demande  s’il  n’y  avait  pas  lieu  de  penser  a  un  fibrome 
mou. 

Banks-Davis.  —  A  propos  de  deux  corps  etrangers  de  la  tra¬ 
chea  d’un  enfant  de  3  ans. 

II  s’agit  de  deux  petits  eclats  d’omoplate  de  lapin  dont  I’un  s’etait 
enclave  dans  la  region  sous-glottique  immobllisant  la  corde  gauche, 
I’autre  fut  trouve  a  la  tracheotomie  en  dessous  de  I’ouverture.  La 
mort  fut  causee  par  I’esquille  osseuse  superieure  immobilisee  par  une 
quinte  de  toux. 

Banks-Davis.  —  Enclavement  d’un  sou  dans  une  perforation 

tracheo-oesophagienne  chez  un  nourrisson  de  3  mois. 

La  piece  fut  retiree  par  tracheotomie.  Etant  donnee  I’exiguite  de  la 
fente  glottique  chez  un  nourrisson  de  3  mois,  il  est  invraisemblable 
que  la  piece  ait  glisse  par  le  larynx.  Elle  a  du  descendre  par  I’ceso- 
phage  et  se  loger  dans  la  communication  tracheooesophagienne,  d’ou  ni 
la  tracheoscopie  ni  I’oesophagoscopie  reussirent  a  I’extraire.  Mort  de 
I’enfant  par  bronchopneumonie. 

Irwin  Moore  rappelle  des  fails  analogues  et  conseille  d’avoir  tou- 
jours  pret  un  tube  de  bronchoscopie  dans  les  cas  d’obstruction  du  tube 
j-espiratoire. 

D.an  M’Kenzie.  —  Spasme  clonique  du  voile, 

Apres  une  atlaque  de  rhumatisme  aigu  la  malade  Sgee  de  29'^ans 
eut  une  contraction  clonique  des  muscles  de  la  deglutition,  donnant 
lieu  a  un  bruit  de  tic-tac  dans  la  bouche,  et  se  produisant  environ 
150  fois  a  la  minute  et  d’une  fapon  plus  prononcee,  quand  la  bouche 
etait  ouverte.  Ce  mouvement  se  produit  egalement  la  nuit,  reveillant 
parfois  la  malade. 

Le  D''  Hoewlhorne  pense  a  une  nevrose  fonctionnelle. 

J.-H  Zewell  signals  un  cas  analogue  chez  un  enfant.  Le  bruit  dis- 
parut  apres  ablation  des  vegetations. 

C.-A.  Scott  Ridont.  —  Obstruction  tracheale  due  a  I’arret  de 

developpement  de  la  trachee. 

Le  cas  fut  rapporle  dans  la  seance  du  2  decembre  1921.  Les  pieces 
necropsiques  furent  montrees  a  la  seance  du  3  novembre  1922.  ^’oic 
les  recherches  ulterieures  du  professeur  Shattock  ;  la  trachee  est  apla- 
tie  par  un  goitre.  Immediatement  en  dessous  du  corps  thyroide  on 
trouve  un  gros  paquet  ganglionnaire.  La  partie  superieure  du  thymus 
est  epaissie,  I’examen  histologique  montre  un  envahissement  lymphoide 
.du  type  du  lymphosarcome. 
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SOCIETfi  ROTALE  DE  MEDEGINE  (1) 

Section  d’otologie 
Seance  da  i6  fevrier  1923. 

G.-J.  Jenknis.  —  Comparaison  pathologique  et  clinique  de  I'oto- 

sclerose  et  de  I’osteite  deformante  (voir  analyses). 

Ch.  Ballange  encourage  I’auteur  a  continuer  ses  recherches  qui 
pourront  peut-etre  donner  la  clef  du  probleme. 

G.  Gray  pense  qu’il  existe  des  alterations  analogues  dans  Talaxie 
locomotrice  avec  fractures  spontanees.  La  presence  d’osteoclastes  est 
•contraire  a  I’opinion  de  Manasse  sur  la  resorption  osseuse  par  simple 
pression.  Contrairement  a  Jenkins,  il  pense  que  I’otosclerose  com¬ 
mence  dans  I’os  et  non  par  une  surdite  nerveuse,  ainsi  qu’il  a  pu  le 
demontrer  dans  un  cas  an  debut.  Quant  a  la  patbogenie  de  I’otoscl^- 
rose  et  de  Tosteite  deformante,  on  doit  les  grouper  ensemble  ;  ce  sent 
des  affections  dues  a  des  troubles  trophiques. 

Sydney  Scott  a  fait  des  constatations  histologiques  analogues  a  oelles 
de  Jenkins  dans  an  cas  d’osteite  deformante,  notamment  en  ce  qui 
concarne  I’etrier  ;rosteoporose  du  tibia  etait  identique  aux  lesions  de 
I’os  petreux  rilsemble  curieux  que  les  malades  atteints  d’osteite  defor¬ 
mante  presentent  en  meme  temps  une  surdite  du  type  de  I’otosclerose. 
La  presence  des  exsudats  fibrineux  trouves  par  Jenkins  parait  etre 
une  pure  coincidence.  11  ne  semble  pas  y  avoir  de  rapports  entre  les 
alterations  du  liquide  labyrinthique  et  les  lesions  osseuses. 

Ritchie  Rodger.  —  D’apres  Osier,  il  .  semble  y  avoir  une  relation 
hereditaire  dans  I’osteite  deformante.  Le  leontiasis  dela  face  et  I’acro- 
megalie,  faisant  partie  de  ce  groupe  d’affections,  sont  consideres  comme 
dus  a  un  trouble  de  la  secretion  interne  ;  il  est  possible  qu’une  pareille 
hypothese  puisse  s’appliquer  al’otosclerose. 

J.  Dundas-Grant  raconte  I’histoire  de  deux  malades,  atteints  de 
surdite  et  d’osteite  deformante. 


HR  GONGRfiS  ANNUEL  DE  LA  SQGlUXE 
DES  OTO-RHINO-LARYNGOLOGISTES  ALLEM.4NDS 

{17-19  mai  1923)  (2). 

Sciilemmer.  —  L'amygdalite  chronique  et  son  traitement  (Rap¬ 
port). 

D’apres  les  recherches  de  Schaffer  et  celles  du  rapporteur,  ni  les 
amygdales,  nl  les  autres  elements  lymphadenoides  du  pharynx  n’ont 
de  vaisseaux  lymphatiques  afferents.  L’ecoulement  de  la  lymphe  des 


1.  G.  R.  d’apris  Jonrn.  of  Laryngo. 

2.  Extrail  des  Compte-rendus,  d’aprAs  Centralbl.  f.  Hals,  t.  Ill,  f.  8,.p.  *89. 
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amygdales  se  fait  uniquement  vers  les  ganglions  sous  angulo-^maxillairos ; 
il  n’existe  pas  de  oourant  dirige  vers  Je  pharynx  eontr.airement  aux 
dires  de  quelques  auteurs.  Le  systeme  lymphatique  intEa^onsillaire 
forme  un  reseau  capillaire  ferme  qui  ne  s’ouvre  pas  dans  les  cryptes 
•amygdaliennes. 

Les  amygdales  palatines  ne  different  pas  du  restant  du  tissu  lym- 
phoide  du  pharynx.  Bien  plus  la  region  amygdalienne  n’est  en  aomme 
■qu’une  partie  anatomiquement  specialisee  de  la  muqueuse  pharyngee; 
embryologiquement  elle  ne  constitue  qu’une  plicature  multipliee  de 
eette  muqueuse ;  physiologiquement  elle  ne  pent  en  differer.  Or  cette 
function  de  la  muqueuse  pharyngee  n’est  pas  univoque.  Elle  est  cer- 
tainement  complexe,  ne  serait-ce  que  par  sa  situation  a  Borifice  des 
deux  tractus  respiratoire  et  digestif.  II  n’est  pas  impossible  d’ailleurs 
que  ces  functions  multiples,  au  lieu  d’etre  integralement  remplies  par 
toutes  les  parties  de  la  muqueuse  du  meso-pharynx,  soient  en  realite, 
reparties  plus  specialement  sur  tel  ou  tel  point.  C’est  dans  ce  sens 
qu’il  faut  concevoir  une  fonction  propre  a  I’.amygdale,  fonction  qui 
reste  encore  a  determiner. 

Dietrich.  —  L'aspect  anatomo-pathologique  de  I’amygdalite 

chronique  (Rapport). 

On  peut  parler  d’inflammation  chronique,  quand  le  tissu  ne  reste 
pas  inactif  apres  une  inflammation  aigue.  Cette  reaction  peut  se  tra- 
duire  soit  par  la  persistance  d’effets  iiuisibles  soit  par  une  sensibilite- 
plus  grande  a  des  influences  minimes  ou  aux  infections  nouvelles.  En 
ce  qui  concerne  les  amygdales  chroniquement  inflammees,  les  reli- 
•quats  de  I’inflammation  aigue,  ev'oluant  soit  vers  la  reslilalio  ad  inle- 
grum  (regeneration  de  repithelium  etdes  follicules)  ou  a  la  reparation 
(tissu  de  granulation,  cicatrices),  d’unepart;  les  agents  d’elimination 
des  produits  morbides  (plasmazellan,  leucocytes,  ceUules  geantes), 
d’autre  part,  doivent  etre  hietologiquement  distingues  des  elements 
lies  a  I’irritation  persiatante  :  parakeratose,  foyers  d’infiltration,  exsu- 
dats,  reticulisation  pathologique  de  I’epithelium..  Get  etat  chronique 
s’exacerbe  dans  I’amygdalite  recidivante ;  ce  qui  donne  des  reactions 
pathologiques  intriquees.  Mais  en  somme  il  n’y  a  pas  d’aspect  .-speoi- 
fique.  Eton  peut  faire  les  memes  constatations  aussi  bien  dans  I’hyper- 
■trophie  dite  simple,  que  dans  les  cas  avec  endocardite,  nephrite,  rhu- 
matisme.  Et  I’amygdale  ne  peut  etre  consideree  dans  ces  cas,  comme 
la  seule  porte  d’entree  possible. 


Kum.mel.  —  L'amygdalite  chronique  ;  considerations  diniques 

(Rapport). 

On  a  I’habitude  de  designer  cliniquement  sous  le  nom  d’amygdalite 
chronique,  non  seulement  les  etats  inflammatoires  chroniques  propres 
ments  dits,  mais  aussi  I’hypertrophie  simple,  les  reliquats  d’affections 
anterieures,  les  modifications  de  I’epith^lium  qui  n’ont  rien  d’inflam- 
matoire,  encore  que  bien  entendu  ils  puissent  eventuellement  subir 
I’inflammation.  Cliniquement  on  constatera  des  signes  lies,  les  uns  ; 
I’existence  de  I’etat  chronique,  les  autres  a  celles  de  poussees  inflam- 
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matoires.  Parmi  les  premiers,  il  faut  signaler  :  a)  les  manifestations 
nerveuses  :  pareslhesie,  toux  reflexe,  aslhme,  nevralgie,  epilepsie, 
choree,  etats  psychiques ;  h)  les  troubles  de  I’appetit  et  de  la  diges¬ 
tion  ;  c)  les  troubles  de  secretion  interne,  par  resorption  tonique  des 
substances  venues  de  I’amygdale  ;  d)  les  troubles  purement  mecaniques 
lies  a  rhypertrophie. 

•  Les  manifestations  inflammatoires  sont  limitees  a  I’amygdale  ou  a 
son  voisinage  immediat  (periamygdalite) ;  elles  peuvent  s’etendre  aux 
ganglions  correspondants  ou  plus  loin  encore  a  des  organes  d’origine 
sereuse  (articulations,  gaines  tendineuses,  plevres),  endocardites,  ou 
plus  rarement  poliomyelite,  nevrites,  meningites,  orchites,  osteomye- 
lite,  etc.  La  nephrite,  surtout  la  nephrite  glomerulaire  aigue  hemor- 
ragique,  est  particulierement  frequente.  Plusrares  sont  les  septicemies 
generales  graves. 

Au  point  de  vue  therapeutique,  il  ne  pent  y  avoir  de  regie.  Dans 
rhypertrophie  simple,  I’amygdalotomie  est  indique,  dans  les  inflam¬ 
mations  localisees  pures  sans  hypertrophie,  c’est  la  discision.  En  cas 
de  complication  generate,  on  pratiquera  le  morcellement,  ou  mieu.x 
I’amygdalectomie. 

Waldapfel.  —  L'etiologie  de  rangine(V.  Analyses  Jes  memoires). 

Anthon  et  M.  IL  Kuczynski. —  Recherches  etiologiques  et  anatb- 
miques  sur  I’amygdalite. 

0.  Maver.  —  Gonstatations  histologiques  dans  I’amygdalite 
chronique. 

La  retention  dans  les  cryptes  est  un  des  facteurs  les  plus  impor- 
tants  de  la  chronicite.  Y  predisposent  les  operations  incompletes  r 
amygdalotomie,  operations  de  Sluder  qui  doivent  etre  reservees  aux 
aux  amygdales  pediculees;  I’amydalectomie  elle-meme  quandon  laisse 
des  cryptes.  Il  est  done  de  toute  importance  pour  ne  pas  nuire  au 
malade,  de  faire  une  operation  complete. 

0.  Heck.  —  Recherches  histologiques  snr  le  processus  de 
guerison  apres  amygdalectomie. 

L’examen  de  deux  malades  morts  incidemment  plusieurs  mois 
apres  leur  operation  montfe,  en  dehors  d’un  processus  banal  de  cica¬ 
trisation  (avec  atrophie  par  compression  et  regeneration  des  fibres 
musculaires  englobees  dans  la  cicatrice,  epithelium  epaissi  par 
places  et  sans  papilles),  une  reproduction  de  tissu  lymphoi'de  qui  se 
fait  le  long  des  arterioles  precapillaires,  et  tend  a  prendre  la  figure  de 
follicules  mais  sans  en  avoir  la  consitution  reelle  ;  les  centres  germi- 
natifs  de  Flemming  ne  sont  pas  esquisses. 

Lixck.  —  Sarcome  pedicule  de  I’amygdale. 

Sternberg.  —  Sur  Faction  sansihilisatrice  de  la  cocaine,  de  la 
novocaine  et  de  Falypine  sur  Fadrenaline  et  I’adrenalone. 
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Streit.  —  Septicemic  apres  operations  sur  le  nez  et  la  gorge. 

Relation  de  3  cas  (adenoidectomie,  amygdalectomie,  conectomie 
avec  2  morts)  suivie  de  remarques  sur  la  prophylaxie  et  la  Iherapeu- 
tique  et  la  recommandatioii  de  n’operer  que  quand  cela  esl  absolu- 
ment  indique,  meme  dans  les  interventions  qualifiees  de  «  non  dan- 
gereuses  ». 

Linck.  —  Un  cas  de  rhino-sclerome  des  voies  aeriennes  supe- 
rieures, 

G.  Hofeh.  —  La  section  du  nerf  depresseur  dans  I’angine  de 
poitrine. 

Alors  qu’autrefois  on  mettait  I’angine  de  poitrine  sur  le  compte  des 
modifications  de  I’artere  coronaire,  aujourd’hui  on  tend_  a  rattacher 
ce  syndrome  a  une  affection  de  I’aorte.  II  etait  des  lors  indique  de 
chercher  a  alteindre  les  nerfs  sensibl§s  de  I’aorte.  Ce  nerf,  nerf  depres¬ 
seur  de  Cyon  et  Ludwig,  a  ete  decrit  par  eux  chez  I’animal  comme 
branche  des  vagues;  physiologiquement  il  ralentit  le  pouls  et  abaisse 
la  pression  arterielle.  11  a  ete  decrit  aussi  chez  I’liomme  et  Schuhma- 
cher  le  fait  naitre  des  premiers  rameaux  des  vagues.  Avec  Espinger, 
I’auteur  a  pu  sectionner  des  deux  cotes  ces  filets  venus  du  larynge 
superieur  et  obtenir  dans  5  cas  une  sedation  complete  des  crises  d’an- 
gine  de  poitrine. 

Steurer.  —  Les  principes  directeurs  de  la  construction  d’un 
autoscope  autostatique. 

Hassli.n’ger.  —  Appareil  autostatique  pour  lar3mgoscopie 
directe. 

Bruggemanx.  —  Perfectionnement  a  ma  methode  d'hsqpopha- 
ryngoscopie. 

Au  lieu  de  transfixer  le  ligament  conoide  avec  un  fil  (V.  Analyses, 
1923,  p  694).  B.  se  sert  maintenant  d’une  pince  qui  saisit  ce  ligament 
a  leavers  la  peau,  apres  anesthesie  locale. 

Zange.  —  Traitement  de  la  tuberculose  du  larynx  par  la  roent- 
gentherapie. 

Manasse.  — Anatomie  pathologique  des  sinusites  (Rapport). 

M.  expose  ses  recherches  personnelles.  11  decrit  I’etat  de  la 
muqueuse  et  de  I’os  dans  les  sinusites  aigues,  particulierement  dans 
les  periostites  et  les  osteomyelites  aigues.  Histologiquement,  on  doit 
distinguer  dans  les  sinusites  chroniques  les  formes  oedemateuses,  gra- 
nuleuses  et  fibreuses,  qui  ne  se  separent  pas  d’ailleurs  absolument 
Tune  de  I’autre.  L’auteur  expose  egalement  le  developpement  des 
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formations  polypeuses  et  kystiques,  ainsi  que  les  modifications  osseuses 
secondaires. 

Halle.  —  Les  operations  sur  les  sinus  (Rapport). 

Pour  pouvoir  apprecier  le  meilleur  proeede  operatoire,  il  fautbiense 
rendre  compte  du  processus  de  guerison  spontanee.  Or  le  principal  fac- 
teur  de  guerison  est  Fair  de  respiration  et  de  mouchage  qui  circule 
facilement  dans  un  nez  permeable  ou  rendu  tel.  Le  rapporteur  etablit 
Faction  de  cette  circulation  d'air  et  expose  Fapplication  de  ce  principe 
aux  interventions  sur  les  sinus.  Done  sont  inoperantes  toutes  les  ope¬ 
rations  qui,  pour  le  sinus  maxillaire,  etablissent  une  communication 
permanente  avec  la  bouche.  Tous  les  precedes  d’intervention  sur  le  sinus 
maxillaire  s’effacent  devant  le  Galdvvell-Luc  et  le  Denker  et  aujour- 
d’hui  devant  FoperationdeGanlield-Sturmann;exceptionnellementcelle 
de  Gowper-Ziem  se  trouve  indiquee  (ouverture  du  sinus  au  moment 
de  Fextractioh  de  la  dent).  Pour  le  sinus  sphenoidal,  Fablation  de  laparoi 
anterieure  suivantHajekreussitle  plus  souvent,  si  Fouverture  du  sinus 
sphenoidal  n’est  pas  suffisante.  Mais  cela  ne  suffit  pas  dans  les  cas 
anciens,  car  Fou.verture  se  referme  et  fait  retention.  H.  recommande 
son  precede  pour  ces  cas.  II  consiste  a  detruire  a  la  fraise  non  seule- 
nient  la  paroi  anterieure,  mais  surtout  la  paroi  inferieure,  apres  avoir 
taille  deux  lambeauxmuco-periostes  aux  depens  de  la  face  anterieure, 
lambeaux  qu’on.  rabat  ensemble  dans  la  cavite  agrandie,  apres  avoir  au 
besoin  curette  la  muqueuse  sinusienne. 

Pour  Fethmoide,  il  faul  s'elforcer  en  principe  de.conserver  le  cornet 
moyen.  Son  ablation  est  en  general  superflue  et  par  sa  presence  il  sert 
de  point  de  repere  et  de  protection  contre  la  lame  criblee.  On  doit  en 
effet  avoir  soin  de  faire  le  nettoyage  des  cellules  jusqu’a  la  base  du 
crane.  Or  par  les  techniques  anciennes,seutes  les  cellules  posterieures 
et  moyennespeuventetre  curetees  completement  sansdanger ;  il  n’en  est 
pas  de  meme  pour  les  cellules  anterieures.  Ges  dernieres  ne  peuvent 
etre  traitees  avec  securite  que  par  le  precede  du  rapporteur,  dont 
celui-ci  rappelle  les  principes. 

Pour  le  sinus  frontal,  la  question  esthetique  intervient  en  plus.  Il 
faut  e viter  les  deux  ecueils  entre  lesquels  out  oscille  d’une  part  les  parti¬ 
sans  a  entrance  de  Festbetique  qui  font  des  operations  conservatrices, 
mais  ne  guerissant  pas  la  secretion  d’une  maniere  definitive  et  d’autre 
part  les  partisans  d’une  operation  excessivement  large,  a  la  maniere 
de  Riedel,  qui  font  une  operation  mutilante  et  dangereuse.  Le  rap- 

Forteur  suit  en  principe  la  ligne  de  conduite  suivante.  Il  pratique 
operation  endonasale  dont  il  est  Fauteur,  operation  qui  cree  vers  le 
sinus  frontal  une  voie  non  dangereuse  et  d’acc^s  suflisant.  Elle  permet 
d’enlever  en  grande  partie  le  plancher  du  sinus  frontal,  d'atteindre 
surement  Finfundibulum  etlaplus  grande  partie  de  la  cavit6  et  d’ins- 
pecter  la  muqueuse  malade.  Mais  evidemment  cette  maniere  de  faire 
ne  permet  pas  d’atteindre  tous  les  diverticules  des  grandes  cavites. 
Mais,  comme  on  le  sait,  on  ne  cherche  pas  actuellement  a  detruire 
systematiquement  toute  la  muqueuse.  Si  alors  la  guerison  n’est  pas 
obtenue,  il  faut  faire  une  operation  e.xterne.  Le  rapporteur  passe 
alors  en  revue  les  principaux  precedes.  Il  rejette  Foperation  de  Rie- 
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del  qui  ne  convienl  d’ailleurs  aux  petits  sinus,  I’operation  de  Kil¬ 
lian  si  longtemps  en  vogue,  mais  abandonnee  depuis  que  son  inven- 
teur  est  mort;  les  resultats  curatifs  et  esthetiques  laissent  souvent  a 
desirer.  La  suppression  tolale  de  la  cavite,  a  la  maniere  de  Szamoy- 
lenfco,  inutile  dans  les  petits,  est  irrealisable  dans  les  grands  sinus. 

En  realite  ce  qu’il  faut  eviter,  c’est  de  laisser  des  espaces  morts. 
L’auteur  y  parvient  par  son  operation  combinee.  On  commence  par 
tailler  dans  le  nez  un  lambeau  muco-perioste  comme  dans  I’operation 
intranasale  sur  le  sinus.  On  opere  ensuite  le  sinus  par  voie  externe 
suivant  le  precede  de  Ritter  ;  on  enleve  soigneusement  I’apophyse 
montante  maxillaire  superieure  et  le  lambeau  intra-nasal  est  rabattu 
et  suture  sur  les  tissus  periorbitaires.  Ainsi  se  trouvent  realisees  et 
une  communication  permanente  avec  le  nez  et  I’absence  de  tout 
espace  mort.  Les  resultats  obtenus  sont  remarquables  au  point  de 
vue  esthetique  et  tberapeutique. 

IIajek.  —  Indications  des  differents  modes  de  traitement  et 
des  precedes  operatoires  dans  les  sinusites  (Rapport). 

Dans  la  sinusite  chronique  H.  recommande  I’operation  de  Canfield- 
S’turmann  parce  qu’elle  epargne  le  plus  le  tissu  osseux.  Les  indications 
dans  les  sinusites  I’rontalessont  des  plus  confuses.  H.  apres  avoir  discute 
le  traitement  conservateur,  discute  le  traitement  operatoire,  les  avan- 
tages  et  les  inconvenients  de  I’operation  externe  et  arrive  a  la  conclusion 
qu’on n’estpas  encore  arrive  ala  solution  d’une  pratique  suftisamment 
constanle  dans  ses  resultats  et  curateurs  et  esthetiques.  La  methode 
intra  nasale  de  Malle  paraitconstituer  un  progres.  Dans  les  ethmoi'dites, 
il  tient  I’operation  endonasale  comme  tres  recommandable,  car  meme 
les  cas  tres  accuses  arrivent  a  guerir  par  ce  precede.  L’evidement 
total  doit  etre  reserve  aux  affections  etendues  du  labyrinthe ;  toutes 
les  methodes  se  valent  id,  ne  dilferant  que  par  des  details  de  tech¬ 
nique.  Une  mention  particuliere  est  accordee  aux  precedes  de  Halle 
pour  I’ouverture  des  cellules  infundibulaires  de  Tagger  nasi,  pour 
I’ethmoidectomie  totale  et  pour  son  operation  sur  le  sinus  frontal. 

Dans  les  operations  externes,  H.  distingue  :  Dies  operations  typiques, 
parmi  lesquelles  le  Killian;  2®  les  operations  atypiques.  Les  sphnenoi- 
dites  chroniques  sont  a  trailer  par  voie  endo  nasale  par  le  precede  de 
Hajek.  Le  rapporteur  termine  en  mentionnant  les  precedes  d’attaque 
du  sphenoide  par  le  sinus  maxillaire,  par  Torbite,  par  extension  du 
Killian,  par  voie  septale, 

Wagener.  —  Topographic  du  labyrinthe  posterieur. 

Knick.  —Radiodiagnostic  des  affections  sphenoidales. 

L’auteur  preconise  la  technique  suivante  :  film  place  horizontale- 
ment  dans  la  bouclie  ;  direction  des  rayons  suivant  la  ligne  axiale. 

Tonndorf.  —  Considerations  sur  T interpretation  des  images 
radiographiques  des  sinus. 

Radiographiquement,  il  est  impossible  de  preciser  la  nature  etiolo- 
gique  d’une  opacHe. 
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Ufienoude.  —  Pourquoi  et  comment  doit  on  operer  le  sinus 
frontal  par  voie  orbitaire. 

Les  bills  de  I’operation  de  Ilalle  sont  aussi  bien,  siiion  mieux  rem- 
plis  par  I’operalion  externe.  Gelle-ci  a  de  plus  les  avantages  suivarits  ; 
vue  meilleure  sur  la  reg-ion,  danger  moindre,  facilite  d’exploration  on 
de  destruction  de  la  muqueuse  malade,  des  formations  telles  que  bulle 
ethmoidale,  septa,  large  recessus  orbitaire.  Ges  avantages  contreba- 
lancent  largement  les  inconvenients  eventuels  ;  tumefaction  orbitaire 
a  la  suite  de  rhume,  diplopie,  formation  kystique.  La  plastique  de  la 
muqueuse  lui  parait  aussi  recommandable  que  celle  de  I’evidement 
petro-mastoidien.  Mais  pour  former  les  lambeaux,  il  faut  que  la  perte  de 
substance  osseuse  soil  plus  large  qu’onne  le  fait  habituellement.Donc 
il  faut  enlever  totalement  le  plancher  du  sinus  frontal,  I’unguis,  I’apo- 
physe  montante  et  I’ospropre  du  nez.  Les  lambeaux  sont  preleves  sur 
la  muqueuse  nasale  superieure  en  avant  de  I’insertion  du  cornet 
moyen.  Ils  sont  tallies  de  telle  fapon  que  le  lambeau  inferieur,  grand, 
ayant  sa  base  sur  la  partie  anterieure  du  cornet  inferieur  est  rabattu 
sur  la  peri-orbite  tandis  que  le  lambeau  superieur,  petit,  ayant  sa  base 
a  la  partie  ant^ro-superieure  du  toil  de  la  cavite  nasale  est  rabattu  au 
milieu  vers  la  cloison  intersinusale. 

Lange.  —  Les  reoperations  sur  le  sinus  frontal 

ScHEiBE.  —  Les  dangers  vitaux  des  sinusites  et  de  leurs 
methodes  de  traitement. 

0.  Hihsch.  —  La  production  des  polypes. 

Les  polypes  se  developpent  a  la  suite  des  inflammations  catarrhales 
des  sinus,  dont  ils  sont  le  sympt6me.  Dans  la  polypose  recidivante 
c’est  le  sinus  maxillaire  qui  est  le  plus  souvenl  malade  ;  ce  qui  ne 
veut  pas  dire  que  les  autres  sinus  ne  puissent  pasproduire  de  polypes 

Uffenorde,  —  Comment  se  developpent  les  polypes  retro- 
nasaux. 

Gonfirmation  de  la  theorie  de  Killian :  point  de  depart  dans  le  sinus 
maxillaire. 

Br.xnckman.n.  —  L’ appreciation  du  langage. 

Brumur  et  Fruhwald.  —  Recherches  sur  la  formation  des  vocales 
chez  les  sourds-muets. 

Wolff.  —  Necessite  de  pratiquer  I’epreuve  de  Rinne  avec 
4  diapasons  se  succedant  d’octave  en  octave. 

Fischer.  —  La  cinematographie  en  otologie. 

Alexander.  —  Nomenclature  anatomique  de  I'oreille  interne. 
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O.  Voss.  —  Traumatisme  obstetrical  et  appareil  auditif. 

L’auteur  a  rencontre  des  hemorragies  dans  tout  I’organe  auditif, 
quelquefois  de  la  degeneration  du  nystagmus  cochleaire  et  du  ganglion 
spiral.  Chez  un  enfant  de  13mois,il  trouva  des  alterations  du  limapon 
que  la  presence  de  pigment  sanguin  ancien  a  fait  rapporter  au  trau¬ 
matisme  obstetrical,  et  analogues  a  celles  decrites  jusqu’ici  comme 
inflammations,  malformations  et  hydropysie  labyrinthique  intra-ute- 
rines.  Ce  point  pent  amener  a  modifier  nos  conceptions  sur  la  surdi- 
mutite. 

Charouzek.  —  Role  des  vaisseaux  labyrinthiques  dans  les  reac¬ 
tions  vestibulaires. 

Les  substances  qui  agissent  sur  les  vaisseaux  influent  sur  la  reac¬ 
tion  vestibulaire. 

Krassnig.  —  Les  troubles  fonctionnels  dans  la  S3rphilis  du 
cochleaire.  Remarques  surl’influence  du  traitement  par  le 
salvarsan. 

La  diminution  de  la  conduction  osseuse  est  moins  constante  qu’on 
ne  le  dit  :  10  “/o  des  cas  seulement.  D’ailleurs  cette  reduction  signifie 
simplement  :  affection  labyrinthique,  alors  que  nous  savons  que  dans 
un  grand  nombre  de  cas  la  surdite  syphilitique  a  son  point  de  depart 
dans  le  tronc  nerveux,et  est  done  retro-labyrinthique.  Quand  la  surdite 
diminue  sous  I’influence  du  traitement,  ce  sont  les  tons  graves  qui 
reapparaissent  les  premiers  et  completement,  tandis  qu’en  general  I’aii- 
dition  des  tons  aigus  ne  revient  qu’apres  et  seulement  partiellement. 
Tout  ceci  montre  done  que  la  surdite  syphilitique  n’est  qu’un  symp¬ 
toms  d’une  meningite  basilaire. 

Steurer.  —  Arrosion  experimentale  de  la  capsule  labyrin¬ 
thique. 


Runge.  — Nouvelle  contribution  au  developpement  et  signi¬ 
fication  fonctionnelle  de  la  degenerescence  neuro-epithe- 
liale. 

Chez  un  tuberculeux,  I’audition  etait  bonne  une  demi-heure  avant 
la  mort. 

Des  alterations  agoniques  et  post-mortem  pouvant  etre  eliminees 
de  I’interpretation  des  lesions  constatees,  ce  sont  bien  des  lesions 
intravi  tales. 

Dans  la  discussion,  la  plupart  des  auteurs  s’elevent  centre  un  tel 
point  de  vue  et  lea  consequences  qui  en  decoulent  (audition  possible 
sans  organs  de  Corti)  et  pensent  qu’il  s’agit  soit  de  lesions  post¬ 
mortem  soit  de  lesions  artificielles  de  preparation. 


r.  LARYNG.  1924. 


82 


SOCIlilT^S ,  SAVANTES 


SzAsz.  —  Sur  le  liquide  labyrinthique. 

Chez  le  chien,le  liquide  retire  par  ponction  de  la  fenetre  ronde,  pre¬ 
sente  le  meme  indice  de  refraction  que  le  liquide  cephalo-rachidien  et 
lui  est  done  identique. 

PoGANY. — AfEections  labyrinthiques ,  representant  vraisembla- 
blement  des  formes  abortives  de  meningite  cerebro-spinale 
ou  relevant  d'intoxication. 

Hellmann.  —  Surdite  labyrinthique  chonique  progressive  et 
vertige  de  Meniere  ;  osteite  chronique  metaplastique  de  la 
capsule  labyrinthique. 

0.  Mayer.  —  Nouvelles  recherches  sur  I’Otosclerose. 

Frey  et  Kriser.  —  Radiotherapie  de  I'Otosclerose. 

Bons  resultats  par  I’irradiation  de  la  region  thyroidienne  et  des 
rochers. 

Bloiimke.  —  Diagnostic  des  tumeurs  cerebrales. 

Difficultes  de  la  localisation  ;  meme  les  signes  de  foyer  peuvent. 
induire  en  erreur  sur  le  siege. 

M.  Meyer.  —  Cholesteatome  de  la  base  du  cerveau,  evoluant 
sous  I'aspect  d.’une  tumeur  de  I’hypophyse. 

Ruttin.  —  Suppuration  latente  de  I'oreille  moyenne, 

Leiciier.  —  La  desinfection  chimique  d'une  plaie  ouverte  d'an- 
trotomie  a-t-elle  une  raison  d'etre  ? 

Oui  a  condition  que  I’antiseptique  soit  approprie  a  chaque  germe 
pathogene  et  ne  soit  pas  uniformement  employe  dans  tous  les  cas. 

Fremel.  —  Morphologie  et  developpement  de  I'abces  cerebd- 
leux. 

(V.  Analyses  des  Memoires). 

Bruggemann.  —  Un  symptome  inhabituel  d'abces  du  cervelet. 

En  dehors  des  sympt6mes  classiques  ily  eut  des  troubles  de  la  parole 
et  paralysie  de  la  deglutition.  Quoique  s  'etant  developpe  du  meme 
cote  d’une  otite  avec  cholesteatome,  i’abces  du  cervelet  (ainsi  que  I’a 
demontre  I’autopsie)  en  etait  independant  et  etait  en  relation  avec 
une  bronchectasie  etendue. 

Ehrenfried.  —  Otite  avec  meningite,  suite  de  traumatisme. 
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KiiAiNz,  —  Le  revetement  des  cellules  mastoidiennes. 

Les  cellules  ne  sent  pas  revetues  d’une  muqueuse  vraie,  mais  d’un 
simple  epithelium,  reposant  sur  le  reliquat  de  I’endoste. 

Klestadt.  —  A  propos  des  contractions  de  I’oesophage. 

Les  variations  de  volume  de  I’cesophage  ont  ete  enregistrees  en 
meme  temps  que  la  respiration  thoracique  et  abdominale.  Chez 
I’homme  normal,  la  phonation  n’influence  que  peu  le  graphique  de 
I’cEsopliage.  Mais  chez  les  laryngectomises,  les  essais  de  phonation 
(voix  bucco-pharyngee)  determinant  des  contractions  actives  de  I’oeso¬ 
phage.  Elies  dependent  a  la  fois  de  la  musculature  striee  et  de  la 
musculature  lisse.  La  premiere  utilise  Fair  avale  pour  la  phonation, 
la  deuxieme  dirigee  par  en  has  la  partie  non  utilisee  de  Fair. 

Guttich.  —  Degenerescence  maligne  d'un  kyste  dentaire  chez 
un  gargon  de  14  ans. 

Amersbach.  —  Lesions  du  recurrent  dans  la  strumectomie. 

Imiiofer.  —  Nodules  des  chanteurs  et  phonasthenie. 

0.  Mayer.  —  Nouvelle  incision  dans  la  laryngectomie  totale. 

Pour  eviter,  comme  dans  la  methode  de  Gliick,  la  concordance  des 
lignes  de  suture  de  la  peau  et  du  pharynx  et  pour  eviter  les  espaces 
morts,  M.  taille  un  lambeau  a  base  hyo'idienne  qu’il  rabat,  apres  extir¬ 
pation  du  larynx  sur  la  muqueuse  du  pharynx.  La  perte  de  substance 
persistant  autour  de  Fouverture  tracheale  est  recouverte  par  un  lam¬ 
beau  taille  sur  la  peau  du  sternum. 

Olssom.  —  Graves  complications  d’une  sinusite  frontale, 
Osteomyelite  progressive  du  frontal  et  abces  extradural  qui  ne  gue- 
rirent  qu’apres  des  operations  repetees. 

Ullmann.  —  Relations  du  larynx  avec  le  pouvoir  olfactif. 

(V.  Analyses  des  Memoires). 

H.  Stern.  —  Nouvelles  recherches  sur  le  mecanisme  de  la 
parole  chez  les  laryngectomises. 

Terbruggen.  —  Traitement  de  I'ozene  et  des  rhinites  atro- 
phiques  par  les  injections  d’autosang. 

Environ  trpis  seances  son-t  necessaires ;  10  centimetres  cubes  a  cha- 
cune  d’elles.  Bons  resultats  datant  actuellement  de  six  mois.  Le  sang 
s’organise  tres  rapidement. 
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SOCIETfi  OTO-LARYNGOLOGIQUE  DE  BERLIN 
Seance  dii  16  janvier  1923. 

WoLLFF.  —  Leontiasis  ossea. 

Presentation  du  malade.  . 

Le  squelette  osseux  est  tres  epaiasi,  des  apophyses  zygomatiques  a 
I’ouverture  pyriforme.  Les  fosses  nasales  sont  obliterees  par  le  pro¬ 
cessus  hyperplasique.  La  radiographie  montre  I’envahissement  de 
I’orbile  droit,  des  hyperostos.es  au  niveau  des  rochers  ;  rien  au  niveau 
de  la  selle  turcique.  L’examen  histologique  montre  une  osteite 
libreuse. 

Grossmann,  dans  un  cas  analogue,  a  pu  rendre  une  respiration 
nasale  suffisante  au  malade,  en  abrasant  au  ciseau  des  masses  osseuses 
qui  etaient  dures  comme  de  I’ivoire. 

Thielemann.  —  Abces  du  lobe  frontal.  ' 

Coup  de  fourche  dans  Tangle  interne  de  I’ceil.  Evolution  silencieuse. 
A  Toccasion  d’une  anesthesie  a  Tether,  brusquement  paralysie  respi- 
ratoire  et  cardiaque.  L’auteur  en  voit  la  cause  dans  les  modifications 
de  la  pression  arterielle  et  de  la  tension  cerebrate,  a  Toccasion  de 
Tanesthesie. 

Halle  a  vu  un  cas  d’abces  cerebral,  consecutif  a  une  blessure  de 
guerre  et  ayant  evolue  six  ans  et  demi  presque  sans  symptbme. 

Grossmann  se  rappelle  d’un  abces  cerebelleux  au  cours  de  Topera- 
tion  duquel,  survint  de  la  paralysie  respiratoire.  Mais  on  put  conti¬ 
nuer  Tintervention,  la  tete  pendante,  ce  qui  vient  a  Tappui  de  la 
theorie  que  Tirrigation  sanguine  du  centre  respiratoire  et  la  pression 
arterielle  intra-cranienne  sont  influencees  par  la  position  de  la  tete. 


Seance  du  16  fevrier  1923. 

Finder. —  Accident  au  cours  d’un  lavage  du  sinus-maxillaire. 

II  s’agit  d’un  lavage  fait  avec  une  solution  boriquee  dans  une  cavite 
antrale,  operee  depuis  deux  jours  suivant  le  procede  de  Caldwell- 
Luc.  Perte  de  connaissance  ;  sueurs  froides  ;  dilatation  des  pupilles; 
pouls  incomptable  ;  secousses  cloniques  des  membres.  Duree  :  deux 
minutes.  F.  pense  a  un  choc  reflexe. 

V.  Eicken.  —  Extraction  d’une  aiguille  et  de  son  fil  de  la 
bronche  gauche. 

Apres  avoir  attache  une  soie  aux  deux  chefs  du  fil  noues  ensemble 
(car  ils  etaient  assez  longs  pour  faire  saillie  en  dehors  de  la  bouche), 
Eicken  introduisit  le  bronchoscope  en  engageant  les  fils  dans  la  cavite 
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de  I’inslrument.  La  poiiite  de  Faiguille  etait  fixee  dans  la  paroi  esterne 
de  la  bronche  gauche,  le  corps  de  I’aiguille  elait  a  cheval  sur  la  bifur¬ 
cation  tracheal  et  la  tete  s’appuyait  sur  la  paroi  droite  de  la  trachee. 
Refoulement  de  la  trachee  vers  la  droite  avec  le  bee  du  tube;  ce  qui 
entraina  fortement  I’aiguille  en  avant  et  rendit  I’extraction  facile. 

Antiion.  —  Malformations  congenitales  de  I'ouverture  lar3m- 
gee. 

Minnigerode.  —  H3rpertrophie  congenitale  des  cartilages  de 
Wrisberg. 


SOCIETE  VIENNOISE  DE  LARYNGO-RHINOLOGIE 
Seance  du  6  juiii  1923. 

A.  Heindl.  —  Gomme  etendue  du  pharynx,  de  I’amygdale 
gauche  et  de  la  langue,  guerie  par  le  trepol. 

Mutter.  —  Tumeur  de  la  langue  :  lipome 

Masse  indolore,  lisse,  sous  muqueuse,  non  ulceree,  occupant  la 
partie  posterieure  de  la  langue  ;  laterale,  elle  a  la  consistance  du 
lipome  ce  qui  elimine  le  goitre  lingual.  La  ponclion  negative  ecarte 
le  kyste.  Pas  de  modification  par  I’iodure. 

Glas  rappelle  un  cas  objectivement  analogue  qui  etait  un  sarcome 
a  cellules  fusiformes.  II  conseille  I’ablation  a  I’anse  galvanique. 

Feuchtinger.  —  Cancer  de  la  base  de  la  langue,  operation, 
plastique  ;  guerison. 

L’ablation  de  la  tumeur  ayant  necessite  le  sacrifice  de  I’amygdale 
et  d’une  partie  du  pharynx,  il  s’ensuivit  une  fistule  bucco  pharyngee. 
Aussi  pour  combattre  les  dangers  d’aspiration,  Feuchtinger  fit  dans 
un  2®  temps  I’ablation  du  pharynx  non  cancereux  (!).  Apres  quoi  il 
ne  restait  plus  qu’une  fistule  au  plancher  de  la  bouche.  Elle  fut  com- 
blee  par  plusieurs  operations  qui  utiliserent  la  partie  anterieure  res- 
tante  de  la  langue.  Le  malade  est  presente  gueri,  un  an  apres  la 
premiere  intervention. 

.2"  Cancer  du  maxillaire  superieur.  Operation.  Plastique. 
Guerison. 

S"  Phlegmon  pharynge  post-angineur  amarche  descendante, 
gueri  par  incisions  cervicales  et  mediastinotomie. 

Glass.  —  Rhinolithe  choanal. 

Leipen.  —  Herisangiome  de  I’epipharynx. 
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Hofer.  —  Tracheo  malacie  bilaterale  totale.  Strumectomie 
et  tracheopexie. 

Vingt-deux  ans  apres  une  tracheotomie  pour  cliphterie  et  ou  la 
canule  avait  ete  enlevee  au  bout  de  cinq  mois,  reapparurent  les 
phenomenes  asphyxiques.  Tracheotomie.  La  tracheoscopie  montre 
alors  une  stenose  allant  du  1”  au  4°  segment  tracheal,  une  disparition 

Slete  de  la  saillie  des  anneaux-  et  la  mobilite  des  parois  tra- 
es  pendant  la  respiration.  L’incision  du  tissu  cicatriciel  peri¬ 
tracheal  ne  donne  pas  de  resultat.  C’est  alors  qu’on  pratique  Tabla— 
tiondu  goitre  coexistant  et  la  suture  des  parois  tracheales  aux  muscles 
cervicaux.  Le  sujet  va  pouvoir  etre  decanule. 

Wesely.  — Corps etranger  de  I'oesophage  (porte-coton  nasal). 

Haslinger.  —  Corps  etranger  des  voies  aeriennes  superieures. 

Fragment  de  jouet  en  caoutchouc  dur,  extrait  sous-narcose  chez  un 
enfant  de  18  mois  de  la  1''®  bouche  droite  ou  il  etait  tombe,  pendant 
I’extraction  de  la  sous-glotte,  son  siege  primitif.  Secondairement  il' 
a  fallu  tuber  puis  tracheotomiser  I’enfant. 

SucHANEK.  —  Appareil  d'eclairage  pour  I’appareil  a  laryngos- 
copie  direct  d’Haslinger. 

Menzel.  —  Preparations  histologiques  1*  d'un  diaphragme 
tracheal  2“  d'une  atresie  choanale  congenitale. 

Les  malades  ont  ete  montres  a  la  seance  precedents.  Le  I"  cas 
montre  qu’il  s’agit  d’un  diaphragme  congenital  (fibres  elastiques  et 
filets  nerveux).  Le  2®  qui  s’est  montre  etre  uniquement  fibreux  (et 
non  fibro-osseux  conime  on  I’avait  pense),  offre  egalement  une  struc¬ 
ture  d’atrexie  congenitale  (epithelium  cilie,  tissu  conjonctif  et  ilots 
lymphadenoides). 

Menzel.  —  Sinusite  aigue  fetide  avec  necrose  circonscrite  de  la 
nauqueuse. 

M.  Weill. —  A  propos  de  polypes  nasaux.  (V.  Analyse  des 
memoires). 


SOCllilTl!:  AUTRICHIENNE  D’OTOLOGIE 
Stance  du  25  juin  1923. 

E.  Urbantschitscii.  1®  Tuberculose  primitive  du  rocher  chez  un 
nourrison. 

2“  Vesicule  sereuse  du  tympan,  sans  autre  manifestation 
inflammatoire  ni  trouble  auditif . 
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Fhosghel.  ^  Nouvelle  methode  de  mesure  de  I’audition  dans 
la  surdite  accuseeet  les  surdi-mutites. 

Alors  qiie  la  recherche  du  reflexe  cochleo-palpebral,  pratique  clas- 
siquement  a  souvent  donne  un  resultat  negatif  chez  ces  sujets, 
Froschel  a  eu  un  resultat  positif  en  se  servant  d’un  tube  relie  d’une 
part  a  I’oreille  a  explorer  et  d’autre  part  a  I’harmonica  d’Urbants- 
chitch.  II  a  ainsi  obtenu  des  contractions  du  visage  et  meme  un  recul 
du  corps  du  sujet. 

0.  Beck.  —  Perte  des  fonctions  labyrinthiques  avec  mani¬ 
festations  subjectives  legeres.  Labyrinthostomie.  Signes 
simulant  un  abces  du  cervelet.  Guerison. 

H.  22  ans,  otite  chronique  droite.  Cephalees,  vertiges  moderes. 
Inexcitabilite  labyrinthique  (survenue  en  trois  semaines)  vestibulaire 
et  cochleaire.  Pas  de  nystagmus  spontane.  Ce  qui  peut  s’expliquer 
ainsi  que  le  peu  d’intensite  des  vertiges,  par  la  diffusion  progressive 
et  lente  d’une  labyrinthite  circonscrite.  Labyrintothomie.  Le  lende- 
main,  signes  faisant  passer  a  un  abces  du  cervelet :  vertige  extreme- 
merit  violent,  nystagmus  tres  vif  du  c6te  malade  :  cephalees  violentes, 
somnolence,  resistance  dans  les  mouvements  de  la  tete  ;  adiadococi- 
nesie  bilaterale,  surtout  gauche.  Gependant  les  symptrimes  ne  s’im- 
posaient  pas  au  point  qu’on  ne  put  attendee.  De  fait,  les  symptomes 
s’amenderent.  Le  malade  est  gueri.  Ponction  lombaire  ;  normale. 


Boxdy.  —  Trepanation  simple  de  la  mastoidite  avec  drainage 
par  le  conduit. 

Apres  nettoyage  de  la  mastoide,  ablation  des  deux  tiers  externes 
du  conduit  auditif  osseux  ;  plastique  de  Panse.  Introduction  d’un 
drain  en  verre.  Suture  primitive. 

La  guerison  est  rapide  :  15  jours  dans  le  cas  presente. 

Boxor.  —  Compensation  du  nystagmus  rotatoire  avec  exci- 
tabilite  caloriqne  normale. 

II  s’agit  d’une  vieille  radicale  ou  Ton  constata  le  signe  de  la  com¬ 
pensation  de  Buttin,  alors  que  le  labyrinthe  etait  facilement  exci¬ 
table  aux  epreuves  calorique  et  galvanique.  Cochleaire  inexcitable. 


Neumann.  —  1»  Mucocele  du  sinus  frontal  2“  Gheloide.  retro- 
auriculaire. 


Forsciiner.  —  Radiotherapie  de  I’othematome,  21  cas  gueris  par 
ce  precede. 
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Deutsch.  —  Exostoses  endocraniennes  coexistant  avec  une 
otosclerose. 

Le  cas  est  interesssant  (ici  les  exostoses  sont  au  niveau  du  frontal) 
en  ce  sens  qu’avec  plusieurs  autres,  il  vient  a  I’appui  de  la  theorie 
qui  voit  dans  la  formation  d’exostoses  au  niveau  du  rocher  une  des 
caracteristiques  de  I’otosclerose. 

Ruttin.  —  Hypoexcitabilite  croisee  aux  reactions  rotatoire  et 
calorique  au  cours  d’une  syringobulbie. 
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S.  C.  Erves.  —  Precautions  a  prendre  dans  I'anesthesie 
locale  (Annals  of.  OloL,  t,  XXXV,  sept.  1923,  n"  3,  p.  904). 

A  propos  d’un  cas  de  mort,  apres  anesthesie  a  la  novocaiae  pour 
amygdalectomie.  E.  recommande  : 

1°  La  recherche  attentive  des  antecedents  et  un  examen  clinique 
soigneux  pour  deceler  notamment  :  le  nervosisme,  les  nevroses,  I’epi- 
lepsie,  les  lesions  cardiaques  et  la  diathese  lymphatique ; 

2“  De  rechercher  la  susceptibilite  k  I’anesthesique  qu’on  se  propose 
d’employer  ; 

3“  De  n’utiliser  que  la  moindre  quantite  de  toxique  possible,  d’ajou- 
ter  toujours  de  I’adrenaline  pour  diminuer  la  rapidite  de  I'absorp- 
tion,  de  se  servir  de  solutions  fraiches  et  de  reserver  les  solu¬ 
tions  fortes  aux  badigeonnages; 

4°  D’injecter  lentement,  en  faisant  attention  de  ne  pas  piquer  un 
vaisseau ; 

5°  D’operer  le  sujet  en  position  declive,  qui  evite  un  effort  au 
coeur ; 

6“  D’etre  pret  a  combattre  les  symptomes  toxiques. 

St.  Rowbotham  —  Intubation  laryngee  dans  I’anesthesie 
generate.  Bril.  Med.  Journal,  30  juin  1923,  p.  1090. 

3  figures  qui  expliquent  mieux  le  mecanisme  qu’une  description. 

Kauffmann. 

N.  Pattersox.  —  De  la  diathermie  dans  les  cancers  de  la 
bouche,  du  pharynx  et  du  nez.  Brit.  Med.  Journal,  14  juil- 
let  1923,  p.  57. 

Quand  la  tumeur  est  petite,  superficielle,situee  loin  d’organes  impor- 
tants,  quand  il  n’y  a  pas  d’adenite,  la  chirurgie  donne  de  grands  succes. 
Si  elle  est  etendue,  profondement  enracinee,  s’il  existe  de  I’adenopathie, 
mieux  vaut  ne  pas  recourir  a  la  chirurgie.  II  faudra  toujours  recourir 
au  microscope  pour  etre  sur  du  diagnostic.  Le  Wassermann  est 
positif  dans  presque  tons  les  cancers  buccaux  ou  pharynges. 

L’ablation  des  ganglions  ne  se  fera  qu’apres  avoir  diathermise  la 
tumeur,  par  le  bistouri.  Si  Tadenopathie  est  volumineuse,  il  vaut 
mieux  enlever  d’abord  les  ganglions.  Si  on  ne  pent  les  enlever  com- 
pletement,  la  diathermie  ne  sera  qu’une  mesure  palliative.  Il  sera 
utile  de  Her  la  carotide  externe  pour  prevenir  les  hemorragies. 

Suivent  17  observations,  sans  recidive  depuis  plusieurs  annees. 

Kauffmann. 
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Chichei.  Noursse.  —  Les  debuts  de  I'otologie ;  I’ceuvre  de 
Flourens.  Journ.  of  Laryngology  and  Otology,  juillet  1923, 
vol.  XXXVUI,  f.  7,  p.  354. 

L'auteur,  dans  un  cours  inaugural,  retrace  la  vie  et  I’oeuvre  de 
Flourens,  et  demontre  I’importance  de  ses  travaux  grace  auxquels 
les  conceptions,  alors  purement  anatomiques,  du  systeme  nerveux 
eurent  une  base  physiologique  et  virent  attribuer  aux  differentes  par¬ 
ties  de  I’encephale  des  fonctions  distinctes.  Les  experiences  sur  les 
canaux  semi-circulaires  chez  le  pigeon  et  le  lapin  sont  I’objet  d’un 
expose  tres  complet.  L’auteur  profite  de  cette  occasion  pour  rendre 
un  hommage  a  I’Academie  des  Sciences,  «  that  noble  foster-mother 
of  all  the  sciences  ».  A.  Quihin. 

J.-fP.  Milton  et  J.-G.  Wilson.  —  La  determination  physique 
de  I’audibilite  minima.  Journ.  of  L&ryng.  and  OtoL,  aout  1923, 
p.  405,  vol.  XXXVUI,  f.  8. 

Le  present  travail  est  le  resultat  de  recherches  sur  le  seuil  de  la 
perception  auditive. 

Pour  leurs  experiences,  les  auteurs  ont  utilise  I’audio-oscil- 
lateur,  produisant  tous  les  tons  de  I’oreille  auditive  avec  possibi- 
lite  de  les  reduire  en-dessous  du  seuil  auditif.  II  faut,  bien 
entendu,  attenuer  toute  cause  d’erreur  aussi  bien  psychologique  que 
physique.  Pour  supprimer  I’erreur  personnelle,  ils  ont  pris  une 
serie  de  quatre  observations,  deux  pour  la  disparition  et  deux  pour 
la  reapparition  des  tons,  et  ont  fixe  le  seuil  en  determinant  la 
moyenne.  La  resonance  des  recepteurs  telephoniques  a  ete  eliminee 
par  le  choix  de  recepteurs  dont  la  frequence  de  resonance  etait  situee 
au-dessus  de  I’etendue  recherchee,  .c’est-a-dire  au-dessus  de 
5.620  vibrations  doubles  pour  I’une  et  5.890  vibrations  pour 
I’autre. 

Les  resultats  sont  representes  par  des  courbes  sur  un  systeme  de 
coordonnees,  dont  I’abcisse  indique  les  vibrations  doubleapar  seconde, 
et  I’ordonnde  la  valeur  reciproque  de  I’energie  vibratoire  exprimee(en 
ergs),  du  diaphragms  du  recepteur,  calcules  en  logarithmes. 

Les  courbes  montrent  que  Poreille  est  a  peu  pres  sensible  d’une 
faQon  egale  pour  les  tons  de  100  4  5.000  vibrations  doubles.  Elies 
montrent  aussi  que  les  deux  oreilles  merae  normales  aux  epreuves 
auditives,  ne  possedent  jamais  la  meme  sensibilite  qui  est  plus  accen- 
tuee  chez  les  jeunes  que  chez  les  vieilles  personnes.  Les  auteurs  ont 
ainsi  examine  54  oreilles  et  etabli  leurs  courbes,  oreilles  normales,  et 
oreilles  atteintes  de  surdiles  variees.  .A-yant  applique  cette  methode  a 
quelques  cas  de  surdite  labyrinthique  et  nerveuse^  ils  estiment  que 
la  neui’ologie  aura  tout  interet  a  I’utiliser  avec  profit.  Malheureuse- 
ment  le  prix  de  I’appareil,  les  calculs  compliques,  restreignent  pour 
I’instant  considerablement  I’emploi  de  cette  methode  qui  semble  etre 
la  plus  exacte. 

A.  Quirin. 
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V.  Dahlstbom.  —  Exostose  pediculee  du  conduit  auditif 
externe.  Ada.  oto-lar.,  vol.  V,  f.  2,  juin  1923. 

II  s’agil  d’nne  femme  de  26  ans,  sans  affection  auriculaire  ant6- 
rieure  ;  depuis  trois  semaines,  chute  de  I’audition  a  gauche  et  secre¬ 
tion  sereuse  du  conduit.  A  I’entree  du  conduit,  et  la  remplissant 
presque  totalement,  on  voit  unetumeur  legerement  rouge  etde  consis- 
tance  osseuse  que  le  stylet  contourne  partout  sauf  en  arriere  et  en 
Las  ou  a  1  centimetre  de  profondeur  se  trouve  un  mince  pedicule; 

Section  de  ce  dernier  au  maillet  ;  ablation  de  la  tumeur.  Tympan 
normal.  L’audition  redevient  normale  apres  I’operation.  Le  pedicule 
etait  insere  a  I’uniondes  portions  osseuse  et  cartiiagineuse  du  conduit. 
Dimensions  de  la  tumeur  :  10  sur  8  millimetres.  Au  microscope  :‘tissu 
spongieux  lamellaire  dont  la  couche  externe  forme  une  coque  mince, 
entouree  du  perioste  et  d’un  tegument  sans  glandes.  V auteur. 

Calamida.  —  La  suture  du  perioste  dans  les  plastiques  r§tro- 
auriculaires  et  frontales.  Bollettino  delle  malatlie  della  gala... 
Ann.  itil,  fevrier  1923,  n"  2. 

L’auteur  emploie  la  methods  suivanfe  :  suture  du  perioste  au  cat¬ 
gut  tres  fin,  puis  suture  de  la  peau  au  crin  de  Florence.  Cette  double 
fermeture  offre  les  avantages  suivants :  solidite  et  barriers  de  defense 
plus  energique,  aux  infiltrations  muco  purulentes  (en  particulier  dans 
les  plastiques  d’evidement).  Enfin  le  perioste,  reate  vivant,  produisant 
de  I’os,  acc'roit  la  resistance  de  la  plastique,  et  previent  aussi  les  mas- 
toidites  recidivantes.  Lapouge. 

H.-M.  Taylor.  Causes  et  prophylaxie  des  manifestations 
otiques  consecutives  a  la  natation  et  au  plongeon.  Journal. 
Of.  Amer.  Medic,  assoc.,  1923,  4  aout  p.  349. 

Laissant  de  cote  les  poussees  et  les  complications  otitiques,  acci¬ 
dents  classiques  dus  a  I’introduction  d’eau  dans  le  conduit,  auditif 
externe  ou  dans  la  trompe  d’Eustache,  T.  s’attache  surlout  a  I’etude 
de  causes  moins  connues.  II  met  au  premier  rang  le  refroidissement 
de  la  peau  consecutif  a  un  bain  de  trop  longue  duree  ;  d’ou  amoin- 
drissement  de  la  resistance  generate  du  sujet.  II  en  resulterait  egale- 
ment  (experiences  de  Mudd,  Grant  et  Goldmann),  du  cote  de  la 
muqueuse  nasale,  un  rellexe  vaso-constricteur  avec  ischemie  consecu¬ 
tives  et  un  abaissement  de  la  temperature  des  muqueuses  nasale  et 
pharyngee  pouvant  alter  jusqu’a  60  centigr. 

L’action  combinee  de  ces  facteurs  trouble  les  conditions  d’hahitat 
des  bacteries  nasales  et  favorise  I’infection.  C’est  pourquoi  ces  acci¬ 
dents  se  voient  surtout  dans  les  piscines  ou  fait  generalement  defaut 
Taction  sechante  et  rechauffante  du  soleil. 

D’autre  part  Tintroduction  d'eau  dans  les  fosses  nasales,  balayant 
le  mucus  nasal,  supprime  le  pouvoir  inhibiteur  (et  non  bactericide)  de 
ce  dernier  vis-a-vis  des  microbes  et  expose  la  muqueuse  a  Taction  des¬ 
tructive  de  Teau.  Ainsi  s’expliquent  aussi  en  particulier  les  sinusites 
consecutives  a  la  natation. 
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La  prophylaxie  s’impose  d’elle-meme  :  courte  duree  des  bains  ;  intro¬ 
duction  de  tampon  d'ouate  dans  le  nez,  surtout  pour  plonger.  Enfin 
collaboration  etroite  avec  les  services  sanitaires  pour  obtenir  une 
desinfection  rigoureuse  et  reguliere  des  piscines. 

St.  Low.  —  De  la  succion  dans  le  traitement  des  otites.  Bril. 
Med.  Journ.,  14  juillet  1923,  p.  62. 

L’auteur  est  I’ennemi  des  injections  dans  I’oreille.  II  s’est  toujours 
bien  trouve  de  la  succion.  On  introduit  un  tube  en  caoutchouc  dans 
I’oreille.  On  adapte  a  ce  tube  une  sei’ingue  d’un  certain  volume  et  on 
aspire  le  pus  ou  la  serosite.  Si  on  a  fait  la  paracentese,  on  pent  appli- 
quer,  dans  la  plaie  tympanique,  I’exlremite  fine  d’un  lube  et  Ton 
appliquera  le  traitement  pendant  les  quaranle-huit  heures.  De  meme 
dans  les  otites  chroniques.  Kauffmann. 

A.  Lavrand.  —  Otite  moyenne  aigue  avec  abces  sous-mas- 
toidien  sans  mastoidite. 

.  Ce  cas  souligne  la  difficulte  d’etablir  la  nature  des  lesions  des  par¬ 
ties  molles  avoisinant  I’apophyse  mastoide.  Sont-elles  des  affections 
isolees  ou  dependantes  d’une  infection  mastoidienne  ?  Courte  duree 
de  I’otorrhee,  siege  de  la  tumefaction,  oedeme  du  conduit,  intensite  de 
la  douleur  a  la  pression,  fievre...  aucun  de  ces  signes  ne  peut  en 
imposer  pour  Tune  ou  pour  I’autre  de  ces .  affections.  Ce  diagnostic 
n’est  cependant  pas  sans  importance.  S’il  s’agit  d’une  lesion  isolee  des 
parlies  molles,  une  simple  incision  pent  suffice.  Si,  au  contraire.  Ton 
ne  peut  pas  eliminer  tout  a  fait  la  participation  de  I’antre,  un  evide- 
ment  osseux  est  necessaire.  D’ou  I’alternalive  embarrassante  entre 
deux  traitements  bien  differents. 

Ce  cas,  rapproche  des  autres  observations  du  meme  ordre  publiees 
par  Luc,  Jacques  et  Citelli,  permet  de  tirer  quelques  deductions  pra¬ 
tiques.  Tout  d’abord,  il  faut  tenir  compte  chez  I’enfant,  de  la  structure 
anatomique  du  temporal.  La  suture  petro-squameuse  constamment 
occupee  dans  I’enfance  par  des  tractus  fibreux  et  vasculaires,  offre 
une  voie  de  migration  aux  germes  venus  du  pharynx,  vers  les  couches 
superficielles  du  temporal,  dans  sa  portion  retromealique.  En  second 
lieu,  le  developpement  encore  insignifiant  de  I’apophyse  mastoide, 
contrasle  avec  revolution  deja  tres  avancee  des  cavites  de  I’oreille 
moyenne,  qui  sont  ainsi  rendues  toutes  proches  de  la  paroi  externe 
de  cet  os.  Par  la,  s’expliquent  la  frequence  des  complications  perios- 
tiques  chez  I’enfant  et  leur  apparition  dans  les  otites  aigues,  avant 
toute  suppuration  antrale  ou  mastoidienne  proprement  dite. 

Le  cas  rapporle  en  est  une  nouvelle  preuve.  II  incite,  a  reduire 
I’acte  chirurgical  a  une  simple  incision.  Mais  en  procedant  de  lasorte, 
il  sera  toujours  prudent  d’uliliser  cette  incision,  comme  un  moyen 
d’exploration.  Par  elle.  Ton  peut  examiner  toute  la  face  externe  de 
I’apophyse  mastoide.  Et  quand  on  aura  pu  s’assurer,  de  cette  fagon, 
qu’aucune  listule  osseuse"  ne  correspond  avec  I’abces,  alors  seulement 
cette  simple  ouverture  de  la  collection  perimasloidienne  pourra  etre 
jugee  sufllsante,  momentanement  tout  au  moins. 
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R.-A.  Fenton.  —  Mastoidite  chez  les  gens  ages.  Annals  of  otol., 
t.  XXXII,  sept.  1913,  n“  3,  p.  820. 

Les  statistiques  s’accordent  eti  general  pour  trouver  au-dessus  de 
70  ans  un  pourcenlage  d’un  pen  moins  de  2  “/o  des  mastoidites. 
F.  rappelle  leur  symptomalologie  insidieuse  bien  connue  et  en  rap- 
porte  quelques  examples,  dont  certains  montrerent  a  I’operation  des 
destructions  osseuses  etendues.  Dans  I’etiologie  on  trouve  souvent 
une  diminution  brusque  de  la  resistance  generate,  suivie  d’une  bron- 
chite  ou  d’une  poussee  aiguii  d’une  bronchite  chronique.  La  radio- 
graphie  pent  etre  tres  utile  pour  le  diagnostic, 

L’operation  demande  quelques  precautions  particulieres,  une  asepsie 
plus  rigoureuse  que  jamais  ;  anesthesie  generate  precautionneuse,  de 
preference  a  I’anesthesie  locale  susceptible  de  donner  un  choc  psy- 
chique.  Operation  extremement  rapide  ;  et  surveillance  post-opera- 
toire  par  un  medecin  general. 

■W.  Kummel  —  Suppurations  circonscrites  de  la  mastoide. 
Ada  Olo.  Lar.,  vol.  \’,  f.  2.  Juin  1923. 

3  cas  d’otite  aigue,  donnant  cliniquement  tons  les  signes  d’une 
mastoidite  et  oii,  a  I’operation,  I’antre  et  les  cellules  d’abord  ouvertes 
n’etaient  que  peu  ou  pas  alteres.  Dans  un  cas,  une  reoperation  montra 
de  grosses  cellules  purulentes  aberrantes,  derriere  et  en  dedans  de 
I’antre.  Dans  un  autre,  ces  cellules  siegeaient  sur  le  bord  posterieur 
de  la  pyramide  et  avaient  determine  un  abces  extra  dural.  Ces  cas, 
non  rares  et  souvent  decrits  dans  la  litterature  italienne,  s’expliquent 
par  les  rechercHes  de  Witmaak  :  les  cellules  parties  de  I’antre  sont 
developpees  normalement,  landis  que  les  autres  parties  du  sinus  tym- 
panique  posterieur  de  Schwall^e,  ont  ete  arretees  dans  leur  pneuma- 
tisation  ;  des  lors  ces  dernieres,  en  cas  de  suppuration,  se  vident  mal, 
tandis  que  les  cellules  «  antrogenes  »  sont  peu  touchees  on  guerissent 
vile.  L’atteinte  de  ces  cellules  «  retro-tympanaleS  »  peut  echapper 
facilement  et  etre  aussi  le  point  de  depart  de  complications  graves  ou 
d’une  otite  chronique.  Le  bombement  du  quadrant  postero-inferieur  , 
du  tympan,  trouve  par  K.  dans  ces  cas,  est  pour  lui  le  signe  d’un 
mauyais  drainage  de  ces  cellules  retrotympanales  et,  comme  tel, 
acquiert  une  grande  valeur  diagnostique.  Au  contraire,  dans  les  memes 
conditions,  le  bombement  du  quadrant  postero  superieur  est  en  rap¬ 
port  avec  les  cellules  «  antrogenes  ». 

L'auleur, 

A.  Campbell.  —  Epithelisation  de  la  cavite  mastoidienne  au 
moyen  de  greffes.  Journ  of  Larynq.and  Olol.,  vol.  XXXVIII,  n»9, 
sept.  1923,  p.  471).  '  ^  » 

Depuis  1917  I’auteur  emploie  lamethode  suivante  pour  epidermiser 
les  cavites  d’evidement.  Apres  hemostase  parfaite,  lavage  et  tampon- 
nement  de  la  cavite  au  serum  et  a  la  gaze  de  fapon  a  avoir  une  cavite 
bien  seche  au  moment  de  la  grelTe.  La  greffe  epidermique  est  chargee 
sur  une  lame  de  rasoir  et  recouverte  d’un  protecteur.  Rasoir,  grelTa. 
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et.  protecteur  sont  places  entre  I’index  et  le  pouce  de  la  main,  gauche, 
le  pouce  en  haul  de  fapon  a  saisir  le  bord  de  la  greffe  au  moment  ou 
on  retire  la  lame.  La  greffe  est  ainsi  etalee  sur  le  protecteur  et  Ton 
peut  aisement  la  mettre  en  place  apres  I’avoir  decoupee  sur  le  pro¬ 
tecteur  selon  la  grandeur  voulue.  Premier  pansement  le  cinquieme 
jour  ;  en  quinze  jours  la  cavite  est  epidermises.  L'auteur  a  ainsi  fait 
60  evidements,  sans  un  echec.  A.  Quihin. 

A\'.-C.  Phillips.  —  Diagnostic  et  traitement  de  la  throm- 
bophlebite  suppuree  du  sinus.  (Journal  of  Americ.  Med.  Ass. 
Vol.  81,  n»  8,  aout  1923,  p.  633). 

Nous  savons  que,en  cas  de  mastoidite,  la  Ihrombophebite  du  sinus 
results  de  dehiscences  anatomiques  de  la  table  interne,,  de  I’e-xtension 
directs  du  processus  inflammatoire  a  la  paroi  vasculaire  ou  de  la 
thrombose  propagee  au  sinus  des  vesicules  osseuses. 

Le  diagnostic  peut  presenter  certaines  difficultes  ;  en  raison  de  la 
courbe  thermique  analogue,  au  debut  de  la  maladie,  I’erysipMe 
peut  etre  une  cause  d’erreur.  L’auteur  a  opere  un  cas  pour  throm¬ 
bose  du  sinus,  alors  que  celui-ci  etait  sain,  et  que  le  lendemain  le 
plus  bel  erysipele  etait  apparu.  Une  autre  cause  d’erreur  est  le  phleg¬ 
mon  du  cuir  chevelu. 

La  thrombose  du  sinus  peut  guerir  sans  intervention  ;  certaines 
autopsies,  faites  par  l’auteur  ont  permis  de  voir  des  sinus  throm¬ 
boses  datant  d’une  affection  anterieure  non  operee  ;  mais  l’auteur 
ne  veut  pas  se  prononcer  par  la  centre  I’intervention  qui  doit  tou- 
jours  etre  executee,  si,  apres  une  mastoidectomie  avec  lesions 
osseuses  suppurees  de  la  coque  sinusale,  la  fievre  se  maintient  et  si 
I’examen  du  sang  revele  une  polynucleose  et  une  bacteriemie,  toute 
autre  affection  etant  soigneusement  eliminee.  L’examen  bacteriolo- 
gique  du  sang  est  surtout  important  chez  I’enfant  chez  lequel  la 
poussee  thermique  accompagnant  le  frisson  fait  souvent  defaut. 

Les  difficultes  sont  encore  accrues  dans  les  mastoidites  bilaterales. 
Quel  sinus  doit-on  incriminer  ?  L’auteur  ayant  eu  I’occasion  desuivre 
plusieurs  cas  a  toujours  precede  a  I’ouverture  des  deux  sinus  en 
commencant  par  celui  qui  semblait  avoir  le  plus  de  chance  d’etre 
atteint.  Mais  independamment  de  toute  intervention  il  existe  un 
moyen  therapeutique,  tres  puissant,  c’est  la  transfusion  sanguine. 

En  ce  qui  concerne  la  conduite  operatoire,  la  plupart  des  chirur- 
giens  sont  d’accord  a  considerer  comme  pratiquement  suffisante  la 
ligature  basse  de  la  veine  jugulaire.  D’apres  Ballance,  le  reseau  vei- 
neux  collateral  est  largement  developpe  pour  permettre  la  suppres¬ 
sion  de  la  veine  jugulaire  ;  de  nombreuses  anastomoses  accessoires 
s’ajoutent  aux  trois  principales  qui  sont  le  plexus  du  trou  occipital, 
la  veine  ophtalmique  et  la  veine'  meningee  moyenne.  A.  Quihin. 

Edwabd  Davis.  —  L’anatomie  pathologique  et  le  drainage 
de  la  meningite  otitique.  Journ.of  Laryng.and Olol.  Vol.  XXXVIII, 
f.  8,  page  427,  aout  1923. 

Le  travail  resume  I’observation  pathologique  et  experimentale  de 
30  cas  de  meningite  otogene  de  la  base.  A  I’autopsie  les  lesions  sui- 
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vantes  furent  trouvees  :  du  pus  dans  le  canal  auditif  interne,  sur  la 
face  posterieure  du  rocher,  dans  le  lac  interpedonculaire,  entre  la 
tente  et  la  face  superieure  du  cervelet  et  dans  la  fissure  longitudi- 
nale,  au-dessus  du  corps  calleux.  Les  remarques  anatomopathologi- 
ques  n’offrent  rien  de  particulier.  L’experimentation  a  porte  sur  la 
recherche  des  voies  d’infection  (experiences  au  bleu  de  methylene). 
Malgre  le  caractere  artificiel  de  ces  experiences  faites  sur  le  vivant 
et  sur  le  cadavre,  I’auteur  croit  devoir  tirer  les  conclusions  sui- 
vantes  :  Le  pus  ayant  une  fois  atteint  le  lac  interpedonculaire  assom- 
brit  le  pronostic.  Gelui-ci  est  toujours  favorable,  aussi  lougtemps  que 
la  suppuration  ne  depasse  pas  I’oreille  interne.  L’infection  consecu¬ 
tive  a  une  thrombo-phlebite  du  sinus  est  d’un  pronostic  plus  favorable 
que  si  elle  se  fait  par  I’oreille  interne. 

Dans  la  meningite  labyrinthique,  le  drainage  et  I’aspiration  par  le 
meat  auditif  interne,  sont  tres  efficaces  ;  d’ailleurs  le  drainage  doit 
etre  fait  par  la  meme  voie  que  I’infection  a  ufilisee  pour  s’assurer  le- 
plus  de  chances  de  guerison.La  ponction  occipito-atlantbidienne  pent 
etre  utile.  La  ponction  lombaire  est  entierement  inefficace  comme- 
methode  de  drainage.  Elle  pent  meme  avoir  un  inconvenient,,  celui 
d’augmenter  I’extension  de  la  meningite  ;  c’est  pourquoi  dans  une  de 
ses  monographies  sur  la  meningite  experimentale  I’lnstitut  Rock- 
feller  insists  sur  ce  fait  qu’il  ne  fautretirer  que  la  quantite  strictement 
necessaire  pour  I’examen  bacteriologique.  A.  Qumix. 

F.  Fhemel.  — Morphologic  et  accroissement  de  I’abces  du  cer¬ 
velet.  Monatsch.  f.  Ohr.,  1923,  t.LVII,  f.  7,p.  517. 

Nous  ne  pouvonS  que  signaler  cet  interessant  article  qui  ne  se  prete- 
h  aucune  analyse.  Trois  abces  du  cervelet  out  ete  studies  sur  des 
coupes  debitees  en  serie  et  des  reconstructions  a  la  cire.enont  ete  faites. 

Ge  qui  ressort  principalement,  c’est  d’une  part  que  la  zone  corticale 
du  cervelet  est  generalement  intacte,sauf  naturellement  au  niveau  les- 
zones  d’effraction  ou  de  la  zone  operatoire,  el  que  d’autre  part  que  I’in- 
flammation  s’etend  bien  au  dela  de  la  portion  abcedee. 

Une  cinquantaine  de  figures  ou  de  schemas  illustrent  ce  travail  que 
consulteront  utilement  ceux  qui  s’interessent  a  la  question. 


Lasagna  {Par me).  —  Les  lesions  cerebelleuses  cliniques  et 
experimentales.  (Gommun.  au  XIX"  Gongres  italien  d’O.-R.-L., 
Perouse,  oct.  1922.) 

Ges  recherches  cliniques  (hommes)  et  physiologiques  (animaux)- 
mettent  en  relief  I’absence  ou  la  variete  des  symptomes  suivant  les- 
lesions  .cerebelleuses. 

1?  La  collection  extradurale  se  forme  lentement,  et  la  compression, 
qu’elle  exerce  est  graduelle.  11  n’y  a  aucun  symptome,  la  corticalite 
n’ayant  qu’une  fonction  sensorielle  ; 

2“  L’abces  se  forme  rapidement  et  largement.  La  compression  se 
fait  sentir  non  seulement  sur  le  lobe  cerebelleux  immediat,  mais  aussi 
sur  le  vermis.  II  en  results  une  symptomatologie  tres  complexe,  expli- 
quee  par  les  fonctions  motrices  des-  noyaux  e.t  du  vermis. 
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3"  La  suppuration  se  diffuse  a  tout  uu  lobe  cerebelleux.  On  a  alors 
une  symptomatologie  tres  riche,  mais  coiirle.  Une  phase  silencieuse 
suit  en  effet  de  tres  pres  ;  I’hemisphere  sain  a  t6t  fait  de  compenser 
I’hemisphere  defaillant.  Lapouge. 

W.  IIuHST.  —  Thrombose  des  sinus  cerebraux  consecutive 
a  une  pneumonie  chez  un  adulte.  Bril.  Med.  Journal,  2  juin  1923, 
p.  929. 

Femme  de  35  ans.  Pneumonie  gauche  le  7  avril.  Le  9  la  pileumonie 
etait  guerie;  mais  le  9  survinrent  de  la  cephaleeet  des  vomissements  ; 
le  10,  convulsions  epileptiformes  et  hemiplegie  gauche. 

Fllle  entre  a  Thopital  le  4  avril  dans  un  demi-coma.  Pouls  48,  signe 
de  Babinski,  incontinence  d’urine.  Le  12  avril,  respiration  stertoreuse, 
coma.  Ponction  lombaire,  liquide  cephalo-rachidien  sous  pression  et 
sanguinolent.  Le  13  nouvelle  ponction  lombaire.  Mort  dans  la  nuit. 

.'Vutopsie.  Thrombose  ante-mortem  de  tous  les  sinus  duremeriens 
et  dans  la  plupart  des  veines  cervicales.  Surface  du  cerveau  fortement 
eongestionnee.  A  la  coupe  meme  aspect.  Thrombose  des  veines  de 
Galien.  Kauffmann  {Angers}. 

F.-M.-R.  Walshe.  —  Les  tumeurs  de  I'acoustique.  Journ.  of 
Laryng.  and  Olol.  vol,  XXXVHI,  p.  419,  aout  1923. 

Dans  leur  forme  clinique  la  plus  caracteristique,  les  tumeurs  du  nerf 
acoustique  n’offrent  aucune  difliculte  de  diagnostic.  Mais  il  en  est 
rarement  ainsi.  Dans  I’ensemble,  la  surdite,  le  vertige,  I’inclination 
■de  la  tete,  les  bourdonnements  sont  les  symptomes  certains  d’une 
paralysie  complete  des  deux  branches  de  la  VHP  paire.  G’est  le  stade 
initial  «  otologique  »  de  cette  affection,  que  Ton  n’a  pas  souvent  I’oc- 
casion  d'observer.  Le  premier  nerf  qui  est  pris  apres  le  8’,c’est  le  tri- 
jumeau  qui  manifeste  sa  participation  par  des  phenomenes  irritatit's 
et  paralytiques  ;  le  signe  initial  de  lesion  trigemellaire  est  I’abolition 
du  reflexe  corneen. 

Dans  I’ordre  d’importance,  si  tout  le  cortege  est  reuni,  c’est  le  facial 
qui  se  prend.  La  paralysie  de  Toculo-moteur  externe  est  egalement 
assez  frequente  ;  elle  est  le  resultat  non  d’un  englobement  du  nerf 
dans  la  tumeur  mais  d’une  compression  de  voisinage.  Quant  aux  symp- 
t6mes  inherents  aux  IX'’  X"  et  XL  paires,  ils  doivent  etre  consideres 
comme  des  signes  terminaux  ;  ils  ne  peuvent  done  guere  aider  au  dia¬ 
gnostic. 

Un  phenomene  qui  fait  partie  de  I’aspect  clinique  typique  est  I’hy- 
pertonie,  I’adiadococinesie  due  a  la  compression  de  la  partie  ante- 
rieure  de  I’hemisphere  cerebelleux.  En  somme,  la  base  du  diagnostic 
est  formee  par  les  symptdmes  des  VIIP,  V“  et  ^T^'  paires  et  du  cer- 
velet.  II  ne  faut,  neanmoins,  pas  oublier  les  signes  generaux  dus  a 
I’augmentation  de  la  tension  intracranienne,  a  I’hydrocephalie  interne. 

L’auteur  termine  son  article  par  quelques  considerations  sur  le 
dualisme  du  labyrinthe,  sur  la  forme  de  reaction  differente  des  oto- 
lithes  et  des  canaux  semicirculaires.  La  dissociation  de  leurs  reactions 
semblerait  pouvoir  etre  utilises  dans  le  diagnostic  des  cas  obscurs  ;  les 
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travaux  de  Kleijii  et  de  Magaus  ont  deja  contribue  dans  une  large 
mesure  a  permeltre  I’utilisation  de  leurs  recherches  Iheoriques. 

A.  Quirin. 

Gavello.  —  Observations  otologiques  dans  la  recente  epide- 
mie  d'encephalite  lethargique.  Minerva.  Medica,  II®  annee,  janvier 
1922,  n»  1. 

L’auteur  a  constate  que  le  debut  de  I’encephalite  lethargique  est 
caracterise,  outre  les  symptonies  visuels,  par  des  manifestations  sub- 
jectives  auriculaires  (bourdonnements  a  timbre  variable  et  vertiges) 
le  plus  souvent  fugaces,  qui  siegent  du  cote  ou  apparait  la  paresie  des 
MI®  et  VI®  paires. 

Ces  troubles  sont  dus  vraisemblablement  a  une  irritation  centrale, 
que  Ton  pent  expliquer  par  les  alterations  anatomiques  renconlrees 
sur  le  plancher  du  IV®  ventricule,  au  niveau  des  noyaux  du  VIII®,  et 
consistant  en  foyers  inflammatoires  perivasculaires  et  en  oedemeinters- 
titiel. 

L’bomolateralite  des  phenomenes  irritatifs  des  VIII®,  VII®  et  VI®  pai¬ 
res  et  I’instabilite  des  symptomes,  les  rapports  de  voisinage  de  ces  dif- 
ferents  noyaux  confirment  Thypothese  de  I’auteur.  Lapouge. 

Kauffmaxn,  Creekmur  et  Schultz.  —  Les  modifications  du  tern- 
poral  dans  le  rachitisme  experimental.  Leur  relation  avec 
I’otosclerose.  Jour.  Amer.  Med.  Ass.,  1923,  10  mars,  p.  680. 

Des  jeunes  rats  soumis  a,  un  regime  depourvu  soit  de  vitamine  A 
seule  (vitamine  des  graisses  liquides)  soit  de  vitamine  A  et  de  cal¬ 
cium,  ont  presente,  contrairement  aux  animaux  lemoins,  des  modi¬ 
fications  de  la  capsule  osseuse  labyrinthique,  identiques  a  celles  qui 
sont  classiques  au  niveau  des  os  longs  dans  le  rachitisme  experimen¬ 
tal.  Ces  lesions  etaient  plus  marquees  chez  les  animaux  prives  de 
vitamine  et  de  calcium  a  la  fois  que  chez  ceux  qui  n’etaient  prives  que 
de  vitamine.  Les  lesions  constatees  peuvent  se  resumer  en  ;  alTaisse- 
ment  de  la  platine  de  I’etrier,  modifications  proliferantes  dans  la 
region  du  bord  anterieur  de  la  fenetre  ovale,  envahissement  du  liga¬ 
ment  annulaire  (d’ou  ankylose  de  I’etrier  dans  les  processus  de  gue- 
rison);  substitution  d’un  os  spongieux  vasculaire  a  I’os  normal,  dense, 
non  vasculaire  de  la  capsule  labyrinthique  etdes  spires  de  la  cochlee  ; 
proliferation  dans  les  tissus  nerveux. 

Les  analogies  sont  done  grandes  avec  I’otosclerose.  On  pent  done 
penser  que  celle-ci  est  une  manifestation  tardive  du  rachitisme  ou 
le  resultat  d’une  deficience  alimentaire  permanents  de  I’etat  adulte. 

Jenkins.  —  Osteite  deformante  et  otosclerose.  Jonrn  of 
Laryngology  and  Otology,  juillet  1923,  vol.  XXXVIII,  n°  7,  p.  344. 

II  s’agit  d’une  comparaison  pathologique  et  clinique  de  ces  deux 
processus.  L’etude  est  accompagnee  de  plusieurs  planches  histologiques 
tres  interessantes  et  demonstratives. 

L’auteur  a  constate  dans  les  deux  affections  des  lesions  histopatho- 
logiques  identiques.  Certaines  differences  existent  pourtant,  mais  elles 

ARCH.  INT.  LARYNG.  1924.  n°  1.  7 
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■^eavent  etre  dues  k  un  degre  different  de  la  maladie,  a  I’age,  a  des 
causes  accidentelles.  Au  point  de  vue  clinique  les  malades  atteints 
•d’ osteite  deformante  presentaient  une  surdite  du  type  de  I’otosclerose. 
£a  somme,  I’auleur  pense  que  ces  deux  affections  essences  ont  une 
•«tiologie  differente,  mais  qu’elles  aboutissent  aux  meme^  alterations 
Aabjrinthiques.  A.  Quirin. 

F.  Leegahd.  —  La  surdite  des  ecoliers.  Acta  Olo.  Lar..,  vol.  V, 
r.  2,  juin  1923. 

Depuis  1919,  un  auriste  est  attache  aux  ecoles  primaires  de  Chris¬ 
tiania.  C'est  le  resultat  de  son  activite  pendant  les  deux  premieres 
annees  que  rapporle  I’auteur.  3.700  elevgs  nouveaux  ont  ete  examines 
chaque  annee  environ.  Apres  avoir  rappele  les  methodesjusqu’alorsuti- 
iisees  pour  cette  sorte  d’examen,  I’auteur  decrit  celle  qu’il  a  employee. 
II  insiste  sur  la  necessite  den’utiliser  quedes  sons  parfaitement  usuels. 
S,7  "/o  des  eleves  avaient  I’audition  defectueuse,  dont  2,5  %  bilatera- 
iement.  Or  meme  parmi  ces  derniers,  un  certain  nombre  n’avaient-pas 
ete  remarques  par  les  professeurs.  2,5°/o  avaient  une  otite  chronique, 
17  “/o  une  perforation  seche.;  3  %  des  cicatrices  du  tympan ;  8  %  du 
cerumen.  Dans  20  %,  le  diagnostic  etiologique  ne  put  etre  etabli.  Un 
grand  nombre  d’enfants  avaient  des  hypertrophies  amygdaliennes  et 
adenoidiennes,  sans  consequence  pathologique.  Quant  aux  enfants  qui 
catendaient  la  voix  chuchotee  a  moins  d’un  demi-metre  du  cote  de  la 
meilleure  oreille,  ils  sont  transferes  a  une  ecole  speciale  que  I’auteur 
decrit.  L’auteiir. 

C.-O.  Nylen  [Stockholm].  — ^ Etude  clinique  du  signe  de  la  fis- 
tnle  et  de  la  pseudo-fistule.  Acta  Ololaryngologica,  III  suppl. 
1923. 

Cette  importante  these  de  511  pages  est  basee  sur  170  observations 
personnelles  et  se  propose  de  reprendre  en  detail  la  question  du  signe 
de  la  fistule  et  de  la  pseudofistule.  Conqu  dans  un  esprit  analytique 
pousse  a  fond,  ce  travail  contient  une  bibliographie  complete  et  repre- 
sente  ainsi  surtout  un  volume  de  documentation. 

Le  signe  de  la  fistule  est  un  terme  collectif  englobant  tons  les  symp- 
tomes  (de  compression  vasculaire,  galvanique,  calorique,  osmotique) 
produits  par  une  fistule  dabyrintbique  sans  destruction  du  labyrinthe, 
alors  que  ces  memes  symptomes  representent  le  signe  de  la  pseudo- 
listule  en  cas  d’absence  de  «  fistule  »  avec  un  labyrinthe  generalement 
intact,  parfois  detruit  ou  bien  en  cas  d’une  fistule  existante  avec  un 
labyrinthe  detruit.  ifelle  est  la  definition  des  deux  grands  chapitres. 
Puis  viennent  de  nombreuses  stafistiques  concernant  I’age,  le  sexe,  le 
«5te  de  la  lesion,  les  cas  aigus  et  chroriiques,  la  repartition  des  lesions 
sur  les  diverses  regions  de  la  coque  labyrinthique,  enfin  leur  compa- 
raison  avec  les  autres  statistiques. 

Au  point  de  vue  etiologique,  I’auteur  releve  en  dehors  des  otites 
aigues  et  chroniques,  la  tuberculose,  la  syphilis,  certaines  maladies 
infectieuses  (scarlatine,  rougeole,  diphterie,  grippe),  le  traumatisme, 
eomme  cause  aggravante  la  grossesse,  enfin  les  suites  post-opera- 
4oires. 
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La  symptomatologie  est  connue;  rotologie,  Fecoulement,  le  vertige., 
les  bourdonnements(sympt6mes  relev^s  par  I’anamnese);  le  nystagmus 
spontane  qu’il  faut  rechercher  en  position  assise  dans  differentes  posi¬ 
tions  de  la  tete,  les  mouvements  oculaires  synchrones  au  pouls  (rele- 
ves  14  fois),  le  nystagmus  de  la  tete  et  les  mouvements  de  la  tete  syn¬ 
chrones  au  pouls  a  meme  direction  que  le  nystagmus  spontane  (releves 
■2  fois). 

L’auteur  a  recherche  le  nystagmus  par  toutes-  les  methodes 
actuelles  en  comparant  les  resultats  de  chacune  entre  elles;  il  obtint 
ainsi  avec  I’epreuve  calorique,  d’apres  la  technique  de  Barany,  une. 
reaction  positive  dans  124  cas,  alors  que  I’epreuve  rotatoire  en 
admettant  comme  seuils  15-45”  ne  donna  sur  82  cas  examines  que 
59  reactions  normales,  22.  anormales,  et  une  douteuse.  L’epreuve  gal- 
vanique  de  la  fistule  de  Brunings,  donnant  un  nystagmus  a  compo- 
sante  horizontals  tres  accentuee  par  I’emploi  de  courants  continus 
particulierement  bas,  ne  permit  d’utiliser  que  61  cas  sur  66.  49- cas 
montrerent  ainsi  une  reaction  normals,  les  seuils  etant  situes  entre 
2-10  milliamperes. 

Quant  aux  epreuves  d’audition  il  faut  remarquer  que  les  surdites 
prononcees  ne  sont  pas  frequentes  ;  sur  156  cas  I’auteur  n’en  a  compte 
que  6  ;  mais  il  insists  sur  le  fait  qu.’apres  I’intervention  (radicals) 
I’audition  est  souvent  moins  bonne  qu’avant.  On  peut  en  invoquer 
diverses  raisons.  D’apres  Ruttin  une  labyrinthite  post-operatoire 
serait  en  cause,  Alexander  et  Brown  invoquent  une  atrophie  du 
nerf  acoustique  et  des  cellules  sensorielles  ;  enlln  il  ne  faut  pas 
oublier  le  tissu  cicatriciel  recouvrant  la  paroi  interne  de  la  caisse 
i(Uffenorde). 

Dans  I’epreuve  de  compression,  I’auteur  distingue  le  signs  classique 
et  le  signs  par  compression  constants  et  prolongee  ;  c’est  le  signs  de 
la  fistule  integrals  de  Zitowitsch.  Le  nystagmus  declanche  ainsi  bat 
du  c6te  malade,  attaint  progressivement  son  maximum  diminue  et 
cesse  completement  pour  battre  ensuite  dans  la  direction  oppose© 
apres  une  latence  de  quelques  secondes.  Sur  167  cas  examines  au 
signs  classique,  164  montrerent  une  reaction  positive  pour  la  com¬ 
pression  et  I’aspiration.  Sur  8  cas  examines  au  s)gne  integral,  2  seu- 
lement  etaient  nettement  positifs.  Fun  d’eux  rien  qu’a  Fapplioation 
du  doigt  sur  le  conduit. 

Dans  124  cas,Foperation  permit  de  localiser  la  fistule  assez  exacts- 
ment  ;  mais  une  quantite  de  cas  avec  le: signs  de  la  fistule  typique 
avait  une  autre  localisation  que  le  canal  horizontal ;  d’autre- part,  une 
fistule  du  canal  semicirculaire  externe  s’accompagnait  .frequemment 
d’un  signs  inverse;  L’auteur  en  deduit  Fimpossibilite  de  localisation 
de  la  fistule  par  Fobservation  du  nystagmus  uniquement.  Par  centre 
il  est  interessant  de  comparer  les  resultats  constates  avant,  pendant 
et  apres  Foperation.  Notons  d’abord  que  pendant  Foperation  la  pres— 
sion  directs  donne  des  resultats  plus  precis  en  ce  sens  qu’une  fistule 
•du  canal  horizontal  correspond  a  un  signe  typique,  alors  que  les  fis-- 
tules  siegeant  sur  la  partie  anterieure  dm  canal  horizontal  s’accom-. 
pagnent  d’un  nystagmus  a  direction  opposes.  Ce  fait  ainsi  que  la  com- 
paraison  des  resultats  avant  et  apres  Fintervention  prouvent  jusqu’a 
■quel  point  les  parties-  environnantes'  de  la  caisse  peuvent  troubler 
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I’interpretation  ;  I’auteur  en  decrit  un  cas  qui  est  particulieremenf 
demonstratif.  Dans  la  revision  de  41  cas  jusqu’a  trois  ans  apres  I’ope- 
ralion,  un  tiers  montrait  une  reaction  positive,  quelques  cas  isoles 
avaient  un  signe  renverse. 

Parmi  les  epreuves  de  la  fistule,  il  y  en  a  une  qui  est  particu- 
lierement  interessante,  c’est  le  signe  vasculaire  de  Mygind,  le  plus 
recent  en  date.  Malgre  les  resultats  encourageants  du  debut,  ce  signe 
ne  reussit  pas  plus  que  les  autres  a  permettre  une  localisation  exacte 
de  la  lesion.  La  conception  de  Mygind  fut  elargie  par  Borries  quL 
obtint  le  meme  phenomene  par  la  pression  abdominale  et  par  I’inha- 
lation  de  nitrite  d’amyles.  L’auteur  constate  avec  Mygind  que  le 
signe  vasculaire  est  assez  repandu  ;  il  I’a  observe  38  fois  (3  cas  dou- 
teux),  soit  avant,  soit  apres,  soit  avant  et  apres  I’operation. 

Dans  14  cas  I’auteur  a  pu  observer  des  secousses  oculaires  syn- 
chrones  au  pouls  ;  la  secousse  vers  le  c6te  de  la  fistule  correspon- 
dant  a  la  systole,  la  secousse  opposee  a  la  diastole. 

Quant  aux  mouvements  de  la  tete  synchrones  au  pouls,  ils 


doivent  etre  extremement  rares  ;  I’auteur  en  a  neanmoins  constate 


deux  cas,  la  secousse  systolique  tournee  vers  la  fistule,  la  secousse 


diastolique  vers  le  cote  oppose.  L’origine  semble  devoir  en  etre 
recherchee  dans  une  irritation  vestibulaire,  un  mouvement  endolym- 
■gj  phatique  etant  produit  par  le  pouls  dans  des  conditions  anatomopa- 
ty  thologiques  speciales. 

Sur  13  cas  avec  signe  de  la  fistule  typique  par  compression  vascu- 
I  laire  cervicale,  I’auteur  a  verifie  (avec  resultat  negatif  dans  7  cas) 
I’experience  de  Barany  qui  distingue  I’effet  de  compression  sur  I’ar- 
tere  et  sur  la  veine  ;  la  seule  difference  consiste  en  une  intensile 
plus  marquee  dans  la  compression  des  deux  vaisseaux,  Kragh  loca¬ 
lise  la  fistule  sur  le  lima(jon  s’il  obtient  des  bourdonnements  a  la 
compression.  L’auteur  ne  va  pas  si  loin  dans  ses  conceptions,  les  bour¬ 
donnements  pouvant  etre  obtenus  par  n’importe  quelle  lesion  du 
labyrinthe. 

La  compression  abdominale  semble  donner  un  signe  de  la  fistule 
plus  prononce  que  celle  des  vaisseaux  du  cou. 

Le  signe  de  la  pseudo-fistule  est  un  phenomene  non  moins  important ; 
on  le  rencontre  a  la  compression  (avec  un  tympan  intact)  dans  lalaby- 
rinthite  syphilitique  (Hennebert)dans  I’otosclerose,  (avec  une  perfora¬ 
tion  tympanique  d’apres  Karlefors  et  Nylen)  et  dans  des  alterations 
organiques  intracraniennes  ;  il  apparait  aussi  comme  phenomene 
vasomoteur  dans  la  labyrinthite  syphilitique  (Barany),  dans  d’autres 
formes  d’otites,  enfin  Comme  symplome  fonctionnel  dans  I’hysterie 
.et  comme  symptome  du  a  I’irritation  directe  du  nerf  (Uffenorde, 
Urbantschitch). 

L’auteur  a  observe  avec  Karlefors  dans  0,5%  de  cas  avec  integritedu 
tympan,  et  dans  50  “/o  d’otites  moyennes  aigues  et  chroniques  avec 
perforation,  que  la  compression  du  canal  auditif  donnait  un  nystag¬ 
mus  du  c6te  examine  avec  renversement  pour  I’aspiration,  que  la 
repetition  immediate  donnait  un  resultat  negatif  ou  une  reaction 
de  plus  en  plus  attenuee,  qu’enfin  ce  phenomene  ne  pouvait  etre  pro- 
voque  apres  la  guerison. 

En  ce  qui  concerne  le  diagnostic  differentiel,  I’auteur  conclut  qu’il 
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Ti’y  a  aucun  sigae  pathognomonique  pour  diagnostiquer  une  fistule 
labyrinthique .  La  preuve  la  plus  sure  est  evidemment  le  nystagmus 
de  compression  et  d’aspiration,  puis  vient  le  signe  vasculaire.  La 
syphilis  etant  eliminee,  ces  signes  etant  positifs,  on  pent  affirmer  une 
iislule  labyrinthique.  L’aspect  du  tympan  a  naturellement  son  impor¬ 
tance  ;  un  nystagmus  avec  integrite  du  tympan  fera  plutot  penser  a 
la  syphilis,  alors  qu’une  perforation  avec  cholesteatome  suggerera 
une  vraie  fistule.  Le  signe  de  la  pseudo-fistule  ne  pent  etre  repro- 
duit  plusieurs  fois  de  suite  ;  il  apparait  au  bout  de  quelques  secondes, 
et  sa  direction  est  celle  du  cote  comprime,  excepte  pour  le  signe  de 
llennebert.  Si  le  tympan  est  intact  et  si  le  signe  vasculaire  se  produit, 
le  diagnostic  de  syphilis  s’impose  generalement.  II  faut  bien  entendu 
soigneusement  eliminer  toute  cause  d’erreur  (hysterie,  causes  meca- 
niques  dans  I'execution  des  epreuves  etc.).  Rappelons  aussi  que 
I’e preuve  de  rotation  est  plus  sujette  a  des  irregularites  quel’epreuve 
calorique. 

Quant  au  pronostic  il  faut  remarquer  que  chez  les  operes,  le  signe 
de  la  fistule  se  transforme  souvent  en  celui  de  la  pseudofistule.  Ge 
changement  doit  tenir  a  la  cicatrisation  de  la  paroi  interne  de  la 
caisse  dont  le  tissu  fibreux  presente  un  degre  different  de  resistance  a 
la  pression. 

Le  signe  de  la  fistule  seul  n'est  pas  une  indication  operatoire. 

Abordons  maintenant  le  chapitre  sur  le  mecanisme  de  la  pression , 
et  du  symptome  vaso-moteur  dans  le  signe  dela  fistule  ?  Apres  avoir 
rappele  les  travaux  de  Siebenmann,  de  Bezold  et  de  Portmann  sur  ■ 
le  sac  endolymphatique,  les  experiences  de  Witmaack,  Karlefors  et 
Bezold,  il  indique  ses  experiences  personnelles  par  lesquelles  il  a 
recherche  I’etfet  de  la  compression  vasculaire,  en  cas  de  fistule  laby¬ 
rinthique  ;  ellesont  porte  sur  des  lapins  et  des  cobayes.  Sur  ces  der- 
niers,  d’apres  la  methode  de  Kleijn-Magnus,  il  a  essaye  de  voir  si  le 
role  des  otolithes  intervenait  dans  la  production  du  signe  de  la 
fistule  ;  ces  experiences  semblent  demontrer  que  lescanaux  semi-cir 
culaires  seuls  produisent  le  signe  de  la  fistule. 

Puis  I’auteur  discute  les  theories  par  lesquelles  doit  s’expliquer  le 
phenomene  de  la  fistule  et  de  la  pseudo-fistule.  A  la  base  de 
i’epreuve  de  compression  nous  trouvons  I’experience  d’Ewald 
avec  le  marteau  pneumatique.  Mais  en  pratique  les  resultats  sont 
souvent  bien  dilferents  ;  ils  peuvent  etre  modifies  par  tant  de  cir- 
constances  accessoires  ;  en  cas  de  fistule  de  la  paroi  interne  de  la 
caisse,  sans  compter  qu’elles  peuvent  etre  multiples,  la  compression 
n’agit  pas  forcement  sur  la  fistule,  elle  peut  aussi  bien  porter  sur 
Tune  des  fenetres,  ou  sur  les  deux,  ce  qui  influence  considerablement 
le  resultat.  Il  est  difficile  de  rattacher  un  cas  a  une  seule  theorie. 
Souvent,  il  est  en  contradiction  avec  une  autre  ou  avec  certaines 
experiences.  G’est  ainsi  que  I’auteur  s’est  efforce  de  demontrer  qu’une. 
de  ses  observations  (pseudo  fistule  avec  perforation  tympanique) 
seniblait  etre  rapporte  a  la  theorie  de  Barany  des  centres  d’energie  ; 
mais  it  n’avait  pas  tenu  compte  des  experiences  de  Leidler  qui 
demontrent  I’existence  de  centres  independents  pour  chaque  laby- 
rinthe. 

Eneas  de  pseudofistule  el  integrite  du  tympan,  le  plus  frequem- 
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ment  observees  dans  la  syphilis,  on  admet  une  mobilite  anormale  do 
I’etrier  par  un  processus  gommeux  de  son  cadre.  Le  mouvement^ 
alors  ampullofuge,  explique  I’inversion  du  phenomene  nystagmique. 

Dans  I’epreuve  vasculaire  le  mouvement  endolymphatique  est  com¬ 
mando,  d’apres  Mygind,  par  I’anemie  et  rhyperemie  des  granulations 
de  la  listule  ;  pour  Barany  ce  ne  seraient  la  que  des  circonstances 
accessoires  favorisantes,  I’essentiel  serait  une  conduction  nerveuse 
parfaite  ou  meme  une  excitabilite  accentuee  des  centres  de  la  moelle 
prolonge.  D’apres  Nylen,  dans  les  cas  pathologiques,  il  faut  certaines 
conditions  pour  atteindre  le  seuil  de  la  reaction.  Le  labyrinthe  mem- 
braneux  normalement  place  dans  une  extensibilite  toujours  pareille, 
reagit  autrement  en  cas  de  lesions  osseuses  parietales  ;  un  processus 
intralabyrinthique  agit  egalement  a  la  fa^on  du  marteau  piieumatique. 
II  y  a  evidemment  encore  des  points  a  eclaircir  ;  la  theorie  vascu¬ 
laire  de  Kobrak  d'un  mouvement  endolymphatique  secondaire,  la 
theorie  de  developpement  de  Wittmaack,  enfin  la  confirmation  par 
Barany  de  la  provocation  de  nystagmus  par  pression  sur  la  mem¬ 
brane  atlaido-occipitale  (propagation  vers  les  centres)  peuvent  etre 
d’un  serieux  appoint  pour  elucider  ces  questions  obscures. 

A.  Quirin 

Th.  Bohries.  — ^  Le  nystagmus  reflexe.  Monatsch.  f.  Ohr.  1.923, 
t.  LVII,  f.  7,  p.  547. 

•  Sous  ce  nom  et  faute  de  mieux,  I’auteur  designe  les  nystagmus 
conseculifs  aux  excitations  sensitives  et  sensorielles,  autres  que  les 
excitations  calorique,  rotatoire,  galvanique  ou  pneumatique.  II  dis¬ 
tingue  des  lors,  en  en  analysant  sommairement  les  cas  publics  ;  1“  le 
nystagmus' reflexe  d’oriffine  nasale,  souvent  accompagne  de  vertiges, 
disparaissant  generalement  par  la  cocamisation  de  la  muqueuse  aasale 
et  qui'fait  partie  du  groupe  des  nevroses  nasales  reflexes  ;  2“  le  nys¬ 
tagmus  reflexe  optigue  {mal  des  montagnes,  nystagmus  de  chemin  de 
fer) ;  3“  le  nystagmus  reflexe  cochleaire ;  k  vrai  dire,  ce  sont  surtout 
les  vertiges  conseculifs  aux  excitations  sonotes  qui  ont  ete  decrits 
jusqu’a  present ;  4"  le  nystagmus  reflexe  proprement  dit,  dependant 
generalement  du .  trijumeau  et  qui  fait  principalement  I’objet  du 
travail. 

Ce  dernier  a  en  ctTet  pour  point  de  depart,  le  cas  d’un  homme 
attaint  vraisemblablement  d’une  sclerose  gn  plaques  et  presentant 
des  crises  de  vertige  sans  qu’on  ait  trouve  autre  chose  qu’une  hyper- 
excitabilite  vestibulaire  considerable,  se  traduisant  entre  autres  par 
du  nystagmus  c^phalique  sous  I’influence  des  diverses  epreuves  fonc- 
tionnelles,  de  la  compression  carotidienne  et  sous  I’influence  des 
mouvements  de  la  tete. 

Le  nystagmus  reflexe  proprement  dit  a  ete  observe  par  differents 
auteurs  k  la  suite  de  :  corps  etranger  du  conduit  (cerumen,  intro¬ 
duction  du  speculum  ou  du  doigt),  pression  sur  le  tragus,  diapason 
vibrant  sur  la  mastoi’de,  pression  sur  la  mastoide  et  les  regions  avoi- 
ainantes:(oecipitale,  sous-angulo-maxillaire),  compression  de  la  caro- 
tide,  de  la  veine  jugulaire  externe,  massage  des  muscles  lateraux  du 
cou,)  application  de-froid  et  de;chaud  sur  I’oreille  ou  le.  cote  du 
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cou,  etc.,  ou  meme  er  la  suite  d’irritation  d’organes  plus  eloignes  r 
intestins  (ascarides)’  uretre  (exploration).  On  I’a  egalement  obsearve  a 
la. suite  d’irritations  conjoncti vales. 

Le  nystagmus  reflexe  ne  parait  pas  pathognomonique  d’affectfons 
determinees,  il  peut  meme  se  voir  chez  certaines  personnes  absolii- 
ment  saines.  Cependant  tres  souvent  il  se  voit  au  cours  d’hyperexa- 
tabilite  generale  ou  seulement  vestibulaire. 

Le  nystagmus  reflexe  est,  sauf  rares  exceptions,  dirige  du  c61e 
excite  dans  les  cas  publies  jusqu’ici.  11  n’est  pas  susceptible  d’etre^ 
toujours  reproduit  sous  I’influence  de  la  meme  excitation  repetee; 
les  pauses  prolongees  sont  souvent  neoessaires  pour  que  le  phenom&ie 
puisse  reparaitre. 

Etudiant  ensuite  les  relations  du  nystagmus  reflexe  avec  les-  Jifle* 
rents  «  fistule-sympt&mes  »  vasculaires,  B.  arrive  aux  conclusMHis 
suivantes.  Si  ces  differents  symptomes  (epreuve  de  la  stase  cervicale, 
compression  du  ventre,  inhalation  de  nitrite  d’amyle)  donnent  le 
meme  nystagmus  que  la  compression  carotidienne,  il  s’agit  vraisem— 
blablement  d’une  fistule  labyrinthique.  Si  la  pression  en  d’autres 
points  du  cou,  sur  la  mastoi'de,  etc.,  determine  du  nystagmus,  c'est 
en  faveur  du  nystagmus  reflexe.  Enfin.  tandis- que  le  nystagmns 
reflexe  bat  en  general  du  cote  excite,  le  nystagmus  par  compressicm 
.  carotidienne  bat  du  c6te  oppose. 

Il  n’est  pas  impossible  que  le  nystagmus  consecutif  aux  moove- 
,  iments  de  la  tete  ou  aux  positions  de  celle-ci  ne  releve  pas  unique- 
ment  de  I’excitation  vestibulaire  (otolithique)  el  depende,  au  moins 
pour  une  part  et  dans  certains  cas,  de  I’excitation  des  vertebres  on 
des  parties  molles  du  cou. 

..Ebauchant  ensuite  une  theorie  du  nystagmus  reflexe,  Borries 
estime  que  le  nystagmus  a,  en  fin  de  compte,  une  origine  vestilm- 
laire  et  qu’il  n’est  pas  I’expression  d’un  etat  d’hyperexcitabilite  Irfi 
que  la  neutralisation  des  elTets  d’excitation  ne  se  produit  pln»^ 
comme  cela  est  le  cas  a  I’etat  normal.  Il  n’est  peut  etre  qu’une  mani¬ 
festation  de  decompensation. 

Pour  terminer,  rapportons  le  schema  suivantlequel  Berries  conseille 
.  de  rechercher  le  nystagmus  reflexe  :  a)  introduction  d’un  emboat 
d’otoscope  dans  le  conduit  ;  i)  pression  sur  le  tragus  ;  c)  pressiem 
sur  la  mastoidite  ;  d)  pression  entre  la  mastoi’de  et  le  maxillaire  inlfe- 
rieur  ;  e)  pression  sur  la  region  carotidienne  (sans  compression  de  1» 
earotide) ;  /)  mise  en  place  d’un  diapason  vibrant  sur  I’apophyse 
mastoide.  L.  B. 


J.-II.-C,  Carstbns  et  H.-W.  Stenvers.  —  Reflexes  cervicaijx  de 
Magnus-de  Kleym,  determines  par  les  mouvements  sponta^ 
..nes  actifs;  mise  en  evidence  concomitante  des  reflexes  laby— 
rinthiques.  Acto-Oto-Lar.,  vol.  V,  f.  2. 

.,G.  et  S.  decrivent  ces  reflexes. chez  un  nourrisson  de  4rmois.  L» 
technique  de  leur  recherche  est  a  lire  dans  I’original. 

Les  auteurs^ 
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■  P.  Zaviska.  —  {Bratislava,  Tchecoslov).  —  Polynevrite  cerebrale 
menieriforme  (Frankl-Hochwart).  Casopis  lekaru  ceskych,  1923, 
n"  10. 

Dana  la  semeiologie  de  ce  syndrome  la  paralysie  faciale  est  le 
signe  le  plus  constant.  L’apparition  souvent  non  simulfanee  de  la 
lesion  du  nerf  vestibulaire  etcochleaire  laisse  croire  qu’il  s’agit  d’une 
affection  retrolabyrinthique.  Ge  sont  toujours  les  troubles  de  la 
VHP  paire  qui  disparaissent  plus  tot  que  la  paralysie  faciale,  celle-ci 
devenant  souvent  irreparable.  Quant  a  I’etiologie  on  a  incrimine  dans 
les  cas  publics  la  grippe  et  le  refroidissement.  Hegener  a  observe 
I’apparition  de  ce  syndrome  au  cours  d’une  epidemic  de  poliomyelite. 

Dans  le  premier  cas  de  I’auteur,  I’affection  de  la  VHP  paire  a 
succede  a  la  paralysie  faciale, ne  venant  que  huit  jours  apres  celle-ci; 
dans  le  second  cas  il  y  avait  apparition  simullanee  de  la  paralysie 
laciale  et  des  troubles  vestibulaires,  pendant  que  la  lesion  du  nerf 
cochleaire  ne  survenait  qu’une  semaine  plus  tard ;  dans  le  troisieme 
cas  la  paralysie  faciale  a  precede  de  quelques  jours  I’installation  des 
troubles  de  la  VHP  paire. 

Dans  les  trois  cas  les  troubles  de  la  VHP  paire  ont  disparu  au 
bout  de  six  mois,  tandis  que  la  paralysie  faciale  est  restee  constante. 

Plusieurs  auteurs  ont  observe  le  meme  syndrome  chez  les  syphili- 
tiques  traites  par  le  salvarvan.  L’auteur  a  vu  deux  cas  de  jjolynevrite 
cerebrale  menieriforme  chez  des  syphilitiques  n’ayant  subi  aucun 
traitement. 

Dans  le  premier  cas  I’affection  du  nerf  cochleaire  fut  suivie  au  bout 
de  quinze  jours  de  la  paralysie  faciale,  d’une  lesion  du  nerf  vestibu¬ 
laire,  des  troubles  du  trijumeau  et  de  la  nevrite  optique.  Quinze  jours 
apres  I’installation  du  traitement  anti-syphilitique  la  paralysie  faciale 
disparut  completement  tandis  que  le  retablissement  des  troubles  de 
la  VHP  paire  exigea  plus  de  deux  mois  et  demi. 

Dans  I’autre  cas,  ou  it  s’agissait  d’une  meningite  syphilitique,  la 
paralysie  du  moteur  oculaira  commun  et  la  nevrite  du  trijumeau 
lurent  suivies  d’une  apparition  apoplectiforme  de  I’affection  du  nerf 
cochleaire  et  vestibulaire. 

Dans  les  deux  cas  I’auteur  a  trouve  un  raccourcissement  de  la  per¬ 
ception,  plus  marquee  dans  la  zone  des  sons  graves  que  dans  celle  des 
aigus,  ce  qu’il  considere  comme  caracteristique  d’une  affection  retro¬ 
labyrinthique  chez  les  syphilitiques. 

En  ce  qui  concerne  le  pronostic  du  syndrome  decrit,  il  faut  done 
distinguer,  suivant  I’etiologie,  les  cas  syphilitiques  dans  lesquels  on 
pent  constater  une  disparition  rapide  de  la  paralysie  faciale  avec  un 
retablissement  tardif  des  troubles  auditifs,  et  les  cas  non  syphili¬ 
tiques  ou  le  pronostic  de  I’affection  de  la  VHP  paire  est  plus  favo¬ 
rable,  la  paralysie  faciale  —  au  contraire  —  restant  souvent  irrepa¬ 
rable. 
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J.  Fischer.  —  Etiologie  et  clinique  du  spasmus  nutans. 
Monat.  f.  Ohr.  1923,  t.  LVII,  f.  7,  p.  571. 

Ayant  eu  I’occasion  d’observer  8  cas  de  cette  affection,  F.  en  donne 
une  rapide  description  clinique  et  critique  les  theories  emises  avant 

Dans  les  8  cas  de  I’auteur,  il  s’agissait,  comme  classiquement,  de 
mouvements  rythmiques  de  la  tete  soit  rotatoires  soit  antero-poste- 
rieurs.  Css  mouvements,  cessant  pendant  le  sommeil  ou  quand  on 
fait  fixer  les  yeux  de  I’enfant,  se  manifestent  surtout  dans  la  position 
droite  du  corps.  Dans  quelques  cas  it  s’y  ajoute  une  attitude  forcee 
de  la  tete.  Quoique  I’excitabilite  labyrinthique  fut  normale,  il  y 
avait  dans  la  plupart  des  cas  de  F.  du  nystagmus  spontane ;  et  I’au- 
leur  estime  que  si  dans  les  autres  il  ne  I’a  pas  constate,  c’est  qu’il 
avait  deja  disparu. 

Le  pronostic  est  en  effet  tres  favorable  ;  tous  ses  cas  ont  gueri ; 
les  phenomenes  s’espacent  puis  disparaissent.  F.  rejette  la  theorie 
d’Henoch  (inlluence  de  la  dentition),  qui  le  premier  a  decrit  I’affec- 
tion  ;  la  theorie  de  Raudnilz  (mauvais  eclairage  de  la  chambre, 
directions  anormales  du  regard,  d’ou  contractions  spasmodiques 
(reflexes  des  muscles  de  la  tete);  celle  de  Kassovitz  (rachitisme) ;  la 
partie  labyrinthique  de  la  theorie  de  Peters ;  les  altitudes  normales 
de  I’enfant  qui  apprend  a  tenir  sa  tele  en  equilibre,  excitent  I’appa- 
reil  vestibulaire,  d’oii  nystagmus  et  mouvements  d’oscillalion ;  done 
nouvelles  excitations  et  renouvellement  du  cycle. 

Aucun  des  facteurs  incrimines  ne  s’est  retrouve  d’une  maniere 
constante  chez  les  sujets  de  F.  :  la  plupart  avaient  les  oreilles  et  les 
yeux  normaux,  n’avaient  pas  ete  eleves  dans  des  chambres  obscures, 
ne  presentaient  pas  de  signes  de  rachitisme.  Mais  F.,  reprenant  la 
premiere  partie  de  la  theorie  de  Peters,  voit  dans  I’affection  une  ano- 
malie  des  excitations  toniques  de  la  musculature  du  cou  et  de  la 
nuque.  Get  etat  anormal  se  produit  quand  I’enfant  commence  a  cher- 
cher  a  tenir  sa  tete  en  equilibre  C’est  pourquoi  cette  affection,  d’ail- 
leurs  rare,  se  produit  generalement  entre  6  et  12  mois  et  aussi  au 
printemps,  epoque  oii  on  commence  a  promener  les  enfants,  trop 
jeunes  pour  avoir  pu  etre  sortis  pendant  les  mois  d’hiver. 

Poppi.  —  Sur  quelques  cas  de  syphilis  meconnue,  a  neofor¬ 
mations  des  premieres  voies  respiratoires ,  prises  pour  des 
sarcomes.  «  A  propss  de  la  methode  Gitelli  d’autovaccino- 
therapie  des  tumeurs  malignes.  »  Tipographia.  Paolo  Neri. 
Bologna,  1922. 

L’auteur  rapporte  4  cas  de  syphilis  ignoree  a  manifestations  sterno 
mastoidienne,  laryngee,  palatine  et  endonasale.  Dans  les  3  premiers 
cas  I’examen  histologique  avait  diagnostique  du  sarcome ;  dans  le  4® 
I’ulceration  de  la  partie  anterieure  de  la  cloison  avec  oedeme  du  nez 
et  de  la  joue  en  imposait  pour  une  lesion  cocainique.  Une  discussion 
sur  la  valeur  des  differentes  methodes  de  recherche  suit  ces  observa¬ 
tions.  Les  anamneses,  la  biopsie,  les  epreuves  serologiques  egareraient 
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parfois  le  diagnostic  en  raison  de  circonstances  particulieres.  Dans  la 
derniere  partie  du  travail,  I’auteur  met  en  relief  la  facilite  avec  laquelle 
certaines  formes  inflammatoires  sont  microscopiquement  prises  pour 
des  formes  sarcomateuses.  D’apres  lui,  les  succes  de  I’auto-vaccino- 
therapie  oncogene- (methode  Gitelli)  ne  seraient  dus  qu’a  des  erreurs 
de  diagnostic.  Lapouge  (Nice). 

Erdelyi.  —  Complications  survenues  a  la  suite  de  1' abla¬ 
tion  de  tamponnement  nasal.  Monalschr.  f.  Ohr.  1923,  t.  LVII, 
p.  440. 

Relation  de  3  cas  operes  (2  deviations  de  la  cloison  avec  resection 
du  cornet  inferieur,  1  ablation  de  kyste  dentaire  avec  cure  radicale  du 
sinus  maxillaire).  Une  heure  apres  le  detamponnement,  frissons,  tem¬ 
perature  a  40“,  ces  symptomes  durent  plusieurs  jours.  De  plus  dans 
un  cas  formation  d’un  abces  sous-pherique,  dans  un  autre  un  abces 
axillaire  ;  dans  le  dernier  foyer,  de  broncho-pneumonie.  Or  jusqu’a 
I’ablation  des  meches,  ces  malades  allaient  parfaitement . 

L’auteur  incrimine  Taction  de  Teau  oxygenee,  utilisee  pour  decol- 
ler  les  meches  Gelle-ci  a  fragmente  les  caillots  formes  sur  les  embou¬ 
chures  des  veines  du  cornet  inferieur  ;  sous  Tinfluence  de  la  toux  et 
de  Teternuement  determines  par  le  detamponnement  et  de  la  pression 
negative  qui  les  accompagnent,  il  se  produit  une  embolie,  cause  des 
accidents  sus-enumeres. 

H.  S.  Bernton.  —  Le  traitement  du  rhume  des  foins.  Quel- 
ques  causes  possibles  d’echec.  Journ.  of.  Amer.  Med.  Assoc.,  1923, 
n“  18,  5  mai,  p.  1301. 

II  n’existe  pas  encore  de  methode  satisfaisante  pour  le  classement 
des  malades  ni  pour  guider  le  traitement.  Des  recherches  sont  encore 
necessaires  sur  ces  points. 

Un  diagnostic  precis  et  Tadministration  d’extraits  de  proteine  pol- 
linique  sont  la  base  du  traitement  prophylactique.  Neanmoins  il  y  a 
d’autres  facteurs  qu’il  ne  faut  pas  negliger.  Les  voies  aeriennes  supe- 
rieures  des  sujets  susceptibles  doivent  attirer  Tattention  du  specia- 
liste.  11  faut  operer  pour  supprimer  les  obstructions  mecaniques  ou 
corriger  les  difformites  nasales. 

Les  vaccins  bacteriens  sont  quelquefois  utilises  dans  le  traitement 
du  rhume  des  foins.  La  vaccinotherapie,  dans  les  accidents  chroniques, 
est  basee  sur  cette  hypothese  que  les  bacteries,  responsables  de  Tin- 
fection,  ont  cree  un  etat  d’immunite,  d’ou  croissance  diminuee  de^  ger- 
mes,  petite  quantite  de  substances  bacteriennes  liberees  et  enfin  pen 
de  tendance  a  la  production  d’anticorps.  Les  vaccins,  des  lors,  sup- 
pleent  a  cette  delicience.  Il  est  difficile  de  faire  concorder  cette  theorie 
avec  les  conditions  dans  lesquelles  se  developpe  le  rhume  des  foins 
non  complique.  Ge  dernier,  de  toute  evidence,  est  la  manifestation 
d’une  intoxication  proteinique.  Le  r61e  joue  par  les  bacteries  semble 
peu  important.  Les  eternuements  spasmodiques  et  la  rhinorrhee  per- 
manente  tendent  a.expulser  :les  bacteries  et  leurs  toxines. 

L’inimuniaation  active,  malgre  ses  restrictions,  olTre  plus  de  chance 
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de  guerison  et  d’araelioration  que  n’importe  quel  traitement.  Le  sejour 
en  des  endroits  ou  ne  fleurissent  pas  les  plantes  a  pollen  offensif,  n’est 
possible  que  pour  un  certain  nombre  de  sujets.  Les  autres  cependant 
,  peuvent,  pendant  la  saison  critique,  trouver  un  soulagement  grace  a 
de  simples  mesures  hygieniques ;  port  de  verres  colores,  usages  d’au- 
tomobiles  fermees  quand  le  sujet  estoblige  de  sortir  et  pour  les  femmes, 
voiles  sur  le  visage.  II  faut  egalement  eviter  les  fleurs  etles  poussieres. 
II  est  recommande  de  fermer  des  fenetres  le  jour  et,  la  nuit,  de  les 
ouvrir  en  pla^ant  devant  elles,  un  rideau  de  mousseline  humide.  II 
faudra  eviter  les  exercices  physiques  qui  en  augmentant  le  nombre  etla 
profondeur  des  respirations  font  absorber  une  quantite  plus  grande  de 
pollen.  L’auteur  recommande  des  lavages  frequents  des  cheveux  pour 
enlever  le  pollen  qui  peut  y  adherer.  Enfin  il  faut  eviter  les  change- 
ments  brusques  de  temperature,  les  courants  d’air,  I’exposition  du 
corps  nu  pendant  la  toilette,  toutes  causes  qui  amenentun  refroidisse- 
ment  temporaire  du  corps  et,  consecutivement  des  crises  d’eternue- 
ments. 

E.-L.  Pr.4tt.  La  valeur  de  la  transillumination  dans  les 
■affections  des  sinus.  Journal  of.  Amer.  Med.  Assoc.  1923,  21  avril, 
n°  16,  p.  1121. 

La  transillumination  doit  etre  pratiquee  systematiquement  au 
'  Gours  de  tout  examen  nasal.  Elle  n’est  evidemment  pas  infaillible  et 
doit  etre  comparee  aveC'  les'  autres  signes  'de  sinusite  :  antecedents, 

■  presence  de  pus,  radiographie.  Un  resultat  positif  entrainera  toujours 
un  examen  complet  avec  ponction  et  lavage.  Un  examen  negatif  ne 
devra  pas  faire  rejeter  la  sinusite  si  les  autres  signes  sont  positifs. 

II  faut  tenir  compte  de  I’etat  anatomique  de  I’epaisseur  des  os  de 
I’existence  aussi  de  sinusites, anterieures  qui,  meme  gueries,  peuvent 
donner  une  certaine  obscurite  a  I’eclairage,  par  suite  de  I’epaississe- 
ment  de  la  muqueuse  sinusienne. 

Ainsi  pratiquee  la  transillumination  sera  utile  pour  le  medecin  gene¬ 
ral  non  familiarise  avec  I’examen  nasal  ;  pour  indiquer  que  les  cel¬ 
lules  ethmoidales  ne  sont  pas  seules  prises  ;  pour  controler  des  radio¬ 
grammes  ;  pour  suivre  les  progres  du  traitement. 

Saiivt-Ci.air  Thomson. -r- Pansinusite  pigue.  Brit,  . Med.  Journal, 

2  juin  1923,  p..924. 

Le  31  octobre  1922  I’auteur  est  appele  aupres  du  malade  souffranf 
'  depuis  quatre  jours;  temperature,  40°.  Cephalee  frontale  etsueurs. 
Rhinorrhee  purulente  double.  Tous  les  sinus  sont  pris.  Lavages  des 
sinus  maxillaires  pendant  seize  jours.  Pouf  ■  les  sinus  sphenoidaux, 
applications  de  cocaine-adrenaline  et  inhalations  de  menthol.  Le  pus 
des  sinus  frontaux  diminua  ainsi  que  la  cephalee,  mais  celle  des 
sinus  maxillaires  et  sphenoidaux  persista.  Le  22'*  jour  tumefaction 
I  thyroidienne  a  droite.  Le  22  novembre  on  met  a  nu  et  on  ^explore  la 
thyroide.  Pas  de  pus,  drainage.  Au  bout  de  huit  jours,  le  pus  .s’ecoule 
par  .un.tube  — la  guerison  ne  fut  complete  que  fin  janvier  1923. 

Kauefmann.  [Angers). 
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J.  Pegg.  —  Canine  superieure  dans  I'antre  d’Higmore.  5ri- 
lish  medical  Journal,  26  raai  1923. 

II  ne  restait  a  uae  femme  de  50  ans  qu’une  seule  canine  a  la 
machoire  superieure.  En  voulant  I’enlever,  elle  full  dans  I’anlre  droit. 
Incision  classique  et  I’auteur  trouve  une  perforation  de  2  centimetres 
dans  la  paroi  anterieure  de  I’antre  a  travers  laquelle,  il  retira  la  dent 
avec  une  pince.  D'  Kauffmany. 

Bruzzone.  —  La  therapeutique  des  sinusites  maxillaires 
chroniques  par  la  methode  Rheti-Gavello  (Communication 
faite  au  XVIP  Gongres  de  la  Societe  italienne  O.-R.-L.,  mai  1920.) 

La  methode  est  la  suivante  : 

Anesthesia  locale. 

1®''  Temps.  —  Resection  des  deux  tiers  anterieurs  du  cornet  infe- 
rieur. 

2®  Temps.  —  Avec  la  pince  de  Gavello  perforation  de  la  paroi  du 
sinus  a  2  centimetres  en  arriere  de  I’apophyse  montante. 

3®  Temps.  —  Avec  la  pince  osteotome  de  Lermoyez,  elargissement 
de  I’ouvefture,  en  arriere  .et  en  haut.  Ge  temps  est  tres  important.  11 
faut  que  Ton  passe  de  plain  pled  du  plancher  nasal  au  plancher 
sinusal. 

En  haut  I’ouverture  arrive  dans  le  meat  moyen.  La  breche  terminee 
doit  mesurer  environ  2  centimetres  de  diametre. 

4®  Temps.  —  Exploration  du  sinus,  recherche  des  sequestres,  mais 
pas  de  curettage.  Pas  de  tamponnement.  Lapouge. 

W.-G.  Howartii.  —  L’operation  radicale  de  la  sinusite  fron- 
tale.  Journ.  of.  Laryng,  juillet  1923,  vol.  XXXVIII,  n»  7,  p.  341. 

L’auteur  decrit  sa  technique  par  laquelle  il  pretend  supprimer  les 
inconvenients  de  I’operation  de  Killian  (espaces  morts)  et  d’Ogston 
Luc  (suppression  incomplete  de  I’ethmoi'de),  considerant  I’ethmoide 
comme  la  clef  du  frontal,  il  tend  a  une  ouverture  et  une  ablation 
complete  des  cellules  ethmoidales. 

Incision  curviligne  sous  le  rebord  orbitaire  jusqu’en-dessous  du 
sac  lacrymal.  Deplacament  lateral  de  la  poulie  et  du  sac  lacrymal 
avec  le  contenu  de  I’orbite  sous  un  ecarteur.  Ouverture  du  sinus 
a  la  pince  de  Citelli,  et  ablation  de  tout  le  plancher,  abrasion 
de  la  partie  superieure  de  la  branche  montante,  decouvrant  ainsi  les 
cellules  ethmoidales  qui  sont  attaquees  a  travers  la  gouttiere  lacrymo 
nasale.  Refection  du  canaLnasofrontal  plus  en  avant  ;  maintien  d’un 
drain  (pendant  dix  jours)  ;  reposition  du  contenu  orbitaire  et  suture 
a  la  soie  la  plus  fine.  A.  Quiri.n 

Saint-Glair  Thomson  et  Gh.-H.-M'Ilraith.  — MucocMe  frontale 
Journ.  of.  Laryngology  and  Otology,  juillet  1923,  vol.  XXXVIII,  7, 
p.  365. 

Les  auteurs  rapportent  un  cas  de  mucocele  frontale  chez  une 
femme  de  62  ans  qui  se  plaignait  d’une  lourdeur  du  front,  de 
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diplopie  ;  les  debuts  de  I’affection  semblaient  remonter  a  1921.  Les 
signes  oculaires  elaient  les  plus  frappants  (deplacement  du  globe  ocu- 
laire  gauche)  ;  une  legere  tumefaction  dans  Tangle  interne  de  Toeil 
gauche,  semifluctuante,  indolore,  se  reconnaissait  a  la  palpation,  pas 
de  crepitation  parcheminee.  Le  sinus  frontal  etait  apparamment  clair 
a  la  diaphanoscopie,  la  radiographie  donnait  une  legere  ombre  vers 
le  has  du  sinus.  Pas  de  pus  dans  le  nez.  Operation  de  Killian.  La 
paroi  anterieure  du  sinus  etait  amincie,  et  on  ne  put  sauver  qu’un 
pont  perioste.  Ablation  de  la  partie  anterieure  du  cornet  moyen, 
ouverture  des  cellules  de  Tagger  et  elargissement  du  canal  nasofron¬ 
tal  a  la  rape  de  Watson-Williams.  Suites  operatoires  bonnes.  Les 
auteurs  n’emettent  aucune  opinion  quant  a  la  pathogenie  de  cette  for¬ 
mation  kystique.  A.  Quirin. 

M.-F.  Arbuckle.  —  Manifestations  generales  determinees 
par  des  sinusites  paranasales  suppurees.  Journ.  of  Ann.  Med. 
Assoc.  1923,  1®''  sept.  p.  741. 

Le  travail  ne  concerne  que  les  enfants.  L’auteur  rapporte  une  seric" 
d’observations  personnelles  et  d’autres  auteurs, concernant  des  pseudo¬ 
tuberculoses,  des  bronchites,  des  affections  cardiaques,  renales,  arti- 
culaires  etc.,  en  rapport  uniquement  avec  une  suppuration  sinusienne. 
Cette  derniere  est  a  la  base  d’affections  generales  beaucoup  plus 
souvent  qu’on  ne  se  le  figure.  Ceci  tient  pour  une  part  a  ce  que  le 
developpement  des  sinus,  et  done  leur  inflammation  eventuelle,  se 
fait  beaucoup  plus  tot  qu’on  ne  le  pense  generalement.  Le  traitement 
des  sinus  malades,  pratique  aussitot  que  possible,  donne  des  resultafs 
tres  satisfaisants  vis-a-vis  des  manifestations  generales. 


A.-R.  Mackenzie  et  E.-D.  Wells.  —  Sarcome  de  Tethmoide. 
Journal  of  the  Amer.  Med.  Assoc.  1923,  14  juillet,  n“  2,  p.  102. 

II  s’agit  d’un  enfant  de  14  ans,  porteur  d’un  volumineux  sarcome 
de  Tethmoide,  faisant  issue  par  la  fosse  nasale  droile  et  ayant  euvahi 
Torbite  et  refoule  le  globe  oculaire.  Une  seule  seance  de  radiothermle 
profonde,  a  84  “'o  de  la  dose  erytheme,  fait  disparaitre  completemeut 
la  tumeur  et  ses  prolongements  ‘  retour  de  Tccil  a  Tetat  normal.  La 
radiographie,  faiteavantet  apres  le  traitement,  confirme  ces  resultafs 
qui  dataient  de  six  semaines  au  moment  de  la  remise  du  memoire  de 
Tauteur.  Mais  celui-ci  attend  naturellement  Tavenir  avant  de  parler 
de  guerison.  En  tout  cas,  il  faut  noter  la  rapidite  avec  laquelle  la 
tumeur  a  regresse,  le  retour  de  la  vision,  et  le  fait  que  les  rayons 
employes  de  courte  longueur  d’onde  n’ont  pas  alteres  les  delicafs 
tissus  de  Trcil. 

Paul-Roger  Delpehier.  —  Contribution  a  I'etude  du  cancer  de 
la  corde  vocale  et  de  son  traitement  par  la  thyrotomie.  Thhe 
de  Paris,  1922  (Editions  medicates,  7,  rue  de  Valois,  Paris). 

Dans  la  premiere  partie  de  son  travail,  Tauteur  desrit  clinique- 
ment  le  cancer  de  la  corde  vocale,  en  insistant  plus  particulierement 
sur  les  imporlants  symptomes  precoces  qu'il  presente  :  Tenrouement 
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persistant,  la  douleur  et  plus  tard  la  dyspnee,  la  toux,  la  salivation 
exageree. 

Dans  la  deuxieme  parties  il  envisage  le  traitement  chirurgical  qu’il 
-convient  de  lui  appliquer,  ce  qui  le  conduit  a  etudier  plus  speciale- 
ment  la  thyrotomie.  «  Tout  homme,  dit  Semon,  ayant  depasse  la  cin- 
quantaine  qui  presente  un  enrouement  datant  de  plus  d’un  mois  et 
dont  on  ne  peut  expliquer  la  cause  doit  subir  un  examen  laryngos- 
•copique.  »  Celui-ci  montrera  le  plus  souvent  une  tumeur  blanchatre 
ou  grisatre  peu  saillante  au-dessus.de  la  surface  de  la  corde  et  qui 
peut  presenter  I’aspect  d’un  papillome  a  base  solide  et  large  a  sur-' 
face  irreguliere  entoure  d’une  zone  d’infiltration  plus  ou  moins  dif- 
fuse-de  couleur  garance  ;  le  bord  de  la  corde  peut  etre  papillomateux 
ou  encore  une  partie  de  la  corde  revet  un  aspect  blanc  mat.  La  tumeur 
siege  sur  le  tiers  moyen  ou  anterieur  de  la  corde  dont  la  mobilite  est 
assez  souvent  diminuee. 

Le  diagnostic  dilferentiel  sera  fait  avec  des  laryngites  chroniques, 
les  formes  pachydermiques  hypertrophiques ;  certaines  formes  tumo- 
rales  tuberculeuses.  Dans  la  plupart  des  cas,  le  diagnostic  hesitera 
plutot  entre  la  syphilis,  la  gomme  en  particulier,  et  le  cancer. 

Les  tumeurs  benignes  seront  egalement  a  diJferencier.  Butlin  a 
■caracterise  la  difficulte  que  Ton  peut  escompter  a  poser  un  diagnostic 
Clinique  du  cancer  du  larynx  en  ces  termes :  «  II  y  a  trois  sortes  de 
cas  :  le  premier,  dans  lequel  tout  le  monde  peut  faire  le  diagnostic  ; 
le  deuxieme  dans  lequel  les  plus  instruits  et  les  plus  au  courant  le 
font  seuls  ;  le  troisieme  dans  lequel  les  conditions  sont  si  obscures 
que  personne  ne  peut  le  faire.  »  La  biopsie  est  la  derniere  ressource 
■qui  subsiste  pour  fixer  le  diagnostic  clinique  hesitant  et  encore 
est-il  important  de  faire  quelques  reserves  sur  les  resultals  qu’elle 
peut  fournir. 

Traitement  du  cancer  de  la  corde  vocale  par  la  thyrotomie.  — 
Quelques  mots  sur  la  thyrotomie,  «  thyro-fissure  »,  a  thyro-chondro- 
tomie  »,  «  thyro-chondro-fissure  »,  «  laryngo-fissure  »  et  un  chapitre 
d’historiijue  qui  enseigne  que  cette  operation  fut  executee  pour  la  pre¬ 
miere  fois  par  Pelletan  a  la  fin  du  xviii®  siecle  dans  le  dessein  d’enle- 
ver  un  corps  etranger  du  larynx.  La  premiere  thyro-fissure  pour  trai- 
ter  les  tumeurs  du  larynx  fut  pratiquee  par  Brauers  de  Louvain  en 
1853  ;  puis  successivement  en  France  et  a  I’etranger  cette  methode  se 
propagea  d’abord  sous  anesthesia  generate,  puis  sous  anesthesia  locale. 
De  nombreux  cas  de  mort  dus  principalement  a  des  broncho  pneumo- 
nies  firent  abandonner  cette  intervention  pendant  une  dizained’annees 
de  1878  a  1888  en  favour  de  la  laryngectomie. 

Actuellement  la  plupart  des  operateurs  admettent  que  la  thyroto¬ 
mie  proprement  dite  s’applique  presque  exclusivement  au  traitement 
des  cancers  de  la  corde  bien  limitee  ;  dans  ces  conditions,  c’est  une 
opCTation  qui  donne  d’excellents  resultats  fonctionnels  et  assure  une 
guerison  presque  certaine. 

Les  tumeurs  trop  etendues  en  surface  (ayant  depasse  les  limites  de 
la  corde)  et  cellos  dans  lesquels  les  ganglions  sont  pris  ne  doivent  pas 
■etre  traites  par  la  thyrotomie.  Paul-Roger  Delperier  deceit  la  tech¬ 
nique  de  Saint-Clair  Thompson  :  infiltration  du  trajet  k  la  cocaine, 
anesthesie  generale,  sur^levation  des  epaules  et  .du  cou  ;  longue  inci- 
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sion ;  tracheotomie  preventive  ;  cocainisation  du  larynx  et  de  la  tra- 
chee  ;  division  du  cartilage  Ihyroide  ;  badigeonnage  du  larynx  a  la 
cocaine  ;  tamponnement  de  la  trachee  ;  ecartement  des  ailes  thyroi- 
diennes  ;  resection  sous-perichondrale  de  la  tumeur  et  de  la  corde  ; 
parfois  ablation  partielle  du  cartilage  thyroide  ;  fermeture  du  larynx 
le  plus  souvent  sauf  a  la  parlie  inferieure.  La  canule  tracheale  est 
enlevee  immediatement  apres  I’operation,  mais‘ parfois  il  est  neces- 
saire  de  laremplacer  pour  cause  d’hemorragie.  Sir  Saint-Clair  Thomp¬ 
son  fait  garder  la  position  assise  a  ses  operes  pendant  vingt-quatre 
heures.  Le  lendemain  de  Toperation  le  malade  se  leve  pendant  deux 
heures  et  s’assied  dans  un  fauteuil  ;  le  lendemain  pendant  quatre 
heures  et  ensuite  toute  la  journee  et  fait  parler  ses  malades  au  bout 
de  dix  jours  et  boire  un  peu  d’eau  sterilisee  le  jour  meme  de  I'opera- 
tion  ;  le  2®  jour  il  les  nourrit  avec  des  liquides  et  des  gelees  et  le 
3®  jour  avec  des  aliments  solubes  mais  st6rilises. 

L’examen  microscopique  doit  etre  pratique  le  plus  tot  possible  apres 
I’operation. 

La  technique  de  Semon  avec  anesthesie  gen6rale,  celle  de  Gheva- 
lier-Jackson  sans  tracheotomie  ;  Toperation  de  Lack  avec  resection 
fenetree  du  cartilage;  la  technique  du  professeur  fiotey, celle  du  pro- 
fesseur  Schmiegelow  sont  passees  en  revue  avec  leurs  caracteres 
propres.  Les  techniques  de  Gluck,  de  von  Bruns,  de  Tecole  viennoise 
sont  egalement  rappelees  et  il  en  arrive  a  Tecole  fran^aise  dont  il 
etudie  les  details  de  technique  et  les  perfectionnements  qui  ont  ete 
apportes  a  Texecution  de  cette  intervention. 

Technique  du  professeur  Moure.  —  L’anesthesie  locale  est  seule 
employee.  Le  premier  temps,  incision  de  la  peau  et  des  parties  molles 
sur  une  ligne  partant  de  I’os  hyoide  et  allant  au  bord  inferieur  du 
cartilage  cricoide.On  met  a  decouvert  la  membrane  thyro-hyoidienne, 
la  cartilage  thyroide,  la  membrane  crico-thyroidienne  et  le  cartilage 
cricoide.  Pincement  des  vaisseaux  qui  saignent  et  ligature  au  fur  et  4 
mesure.  Le  deuxieme  temps  comporte  Tineision  longitudinale  de  la 
membrane  crico-thyroidienne  dans  toute  sa  hauteur. On  introduit  par. 
cette  ouverture  dans  le  larynx  une  meche  de  gaze  imbibee  de  cocaine 
au  1/10.  Quandle  malade  ne  tousse  plus,  on  sectionne  de  bas  en  haut 
le  cartilage  thyroide  au  moyen  des  cisailles  de  Moure,  la  concavite  de 
la  pince  dirigee  en  avant.  Dans  un  troisieme  temps,  on  place  deux 
petits  ecarteurs  a  griffes  et  apres  avoir  complete  Tanesthesie  laryng6e 
on  ecarte  doucement  les  ailes  du  cartilage  thyroide.  Le  pharynx 
tamponne,  on  reseque  la  corde  vocale  avec  des  ciseaux  jusqu’au  car¬ 
tilage  arytenoide  qu’on  laisse  intact  et  on  touche  au  thermocautere 
toils  les  points  saignants  et  les  surfaces  cruentees.  En  un  quatrieme 
temps,  les  lames  thyroidiennes  sont  rapprochees  par  deux  ou  trois 
points  de  suture  au  catgut  fort  et  on  reconstitue  la  membrane  thyroi- 
dienne  par  un  ou  deux  points  au  catgut  plus  fin  et  la  membrane  thy- 
roidienne  si  elle  a  ete  incisee. 

On  suture  ensuite  le  plan  musculaire  puis  le  plan  aponevrotique.. 
Enfin  Tineision  cutanee  est  refermee  parses  crins. 

La  tracheo-thyrotomie  est  exceptionnellement  pratiquee  par  Moure 
qui  pousse  alors  en  bas  Tineision  cutanee  jusqu’a  1  ou  2  centimetres 
de' la  fourchette  sternale.  Reclinaison  ou  section  du  corps  thyroide. 
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Ouverture  de  la  trachee  par  une  boutonniere  sur  le  2°  ou  3“  anneau 
tracheal.  Introduction  a  frottement  d’une  canule  plate  speciale. 

Ouverture  du  cartilage  thyro'ide;  plusieurs  precedes  a  envisager  : 

a)  Precede  comportant  I’ablation  de  la  canule  des  la  fin  de  I’ope- 
ration 

Jj)  Precede  comportant  une  canule  a  demeure  ; 

c)  Precede  comportant  une  canule  a  demeure  et  laryngostomie. 

A  propos  <Ies  soins  consecutifsl’auteur  conseille  :  «  II  ne  faut  jamais 
decanuler  sans  avoir  examine  le  larynx  et  avoir  habitue  la  malade  a 
respirer  par  le  larynx  en  t'ermant  la  canule  d’abord  pendant  le  jour, 
puis  la  nuit  ». 

Parmi  les  incidents  et  difficultes  operatoires  il  faut  citer  une  mau- 
vaise  aneslhesie  locale,  une  section  mal  faite  du  cartilage  thyroi'de, 
des  hemorragies,  des  syncopes  (rares).  Parmi  les  accidents  conse- 
cutifs  ;  I’hemorragie  secondaire  de  la  perichondrite  et  de  la  necrose 
du  cartilage,  des  stenoses  et  deformations  et  des  adherences, 

TechniquedeLemaitre.  Une  demi-heure  avant  I’operation  injection  de 
0  gr,  01  de  morphine,  desinfection  du  champ  operatoire  a  la  teinture 
d’iode.  Injection  d’une  dizainede  centimetres  novocaine  a  1/200  adre- 
nalisee  de  I  goutte  par  2  centimetres  cube  environ. 

Incision  de  I’os  hyoide  au  cartilage  cricoide  a  decouvert.  Injection 
de  quelques  gouttes  de  solution  de  cocaine  au  l/lO  dans  le  larynx  a 
travers  la  membrane  crico-thyroidienne  et  ouverture  du  cartilage  thy- 
roide  sur  la  ligne  mediane  a  I’aide  de  cisailles,  complement  de  I’anes- 
thesie  endo-laryngee  a  I’aide  d’une  meche  de  gaze  imbibe  d’une  solu¬ 
tion  de  cocaine  au  l/IO  (adrenalisee).  L’anesthesie  etant  parfaite  il 
essaie  de  decoder  le  plus  loin  possible  en  arriere  le  pericondre  interne 
du  cartilage  tbyroide  et  il  reseque  la  tumeur  en  s’elforQant  d’enlever 
avec  elle  une  collerette  de  tissu  sain  qui  I’entoure. 

Iln’hesitepasa  resequer  une  portion  du  cartilage  thyroide  si  celui-ci 
lui  parait  alters.  M.  Lemaitre  execute  en  general  la  thyrotomie  sans 
tracheotomie.'rous  ces  precedes  operatoires  peuvent  seramener  atrois 
types  ; 

1“  La  thyrotomie  sans  tracheotomie  et  avec  suture  complete  de  la 
plaie  apres  I’intervention ; 

2“  La  thyrotomie  precedes  dans  la  meme  seance  d’une  tracheotomie 
temporaire;  la  canule  etant  enlevee  des  la  fin  de  I’operation  oulaissee 
quelque  temps  ; 

3“  La  thyrotomie  precedes  ou  non  d’une  tracheotomie  avec  resection 
partielle  de  la  charpente  cartilagineuse. 

Paul  Roger  Delperier  donne  les  indications  de  ces  diverses  opera¬ 
tions  et  rapports  quatre  observations  d’operes  gueris  avec  voix  pour 
I’un,  un  peu  rude  pour  umautre,  un  peu  rauque  et  a  peu  pres  normals 
pour  lea  deux  autres. 

D"  Grossard. 

F.  SoERENSEN.  —  L'etut  actuel  de  la  laryngectomie  totale.  Cen- 

Iralbl  fiir  H.-N.  und  Ohrenhlk.  Vol.  Ill,  f.  IV,  juin  1933,  p.  151. 

L’auteur  passe  en  revue  les  differentes  techniques  et  recherche  jus- 
qu’a  quel  point  la  laryngectomie  totale  est  devenue  une  operation  qui 
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permet  la  guerison  du  caacer  larynge.  Malgre  les  resultats  peu  encou- 
rageaats  du  debut,  de  nombreux  perfectionuements  out  contribue  a 
faire  de  la  laryngectomie  totale  une  iuterventioa  dontles  dangers  sent 
reduits  au  minimum  et  par  laquelle  on  pent  obtenir  une  guerison 
complete  dans  un  temps  relativement  court. 

La  grande  morlalite  du  debut  etait  attribuable  a  deux  causes  :  a  la 
pneumonie  de  deglutition  et  a  I’infection  de  la  plaie. 

Pour  eviter  la  deglutition  de  sang,  de  debris  tissulaires  et  de  muco¬ 
sites  infectantes,  Gliick  et  I’auteur  ont  supprime  deliberement  la  res¬ 
piration  par  la  bouche  et  suturent  la  trachee  a  la  peau  au-dessus  de 
la  iburchette  sternale.  D’autres  methodes  recherchent  le  meme  but 
tout  en  voulant  conserver  la  respiration  naturelle  par  la  bouche  ;elles 
tendent  toutes  a  laisser  intact  le  mecanisme  de  la  deglutition  (Fowler, 
Pean,  Sebileau,  Foederl).  Ces  operations  economiques  ne  peuvent 
s’appliquer  qu’a  un  nombre  restraint  de  neoplasmes  larynges,  dans 
lesquels  le  cancer  est  tres  limite.  II  faut  done  donner  d’une  fa?on 
generale  la  preference  a  la  technique  de  Fauteur. 

Quant  a  I’infection  de  la  plaie,  on  la  reduit  au  minimum,  en  desin- 
fectant  soigneusement  la  peau,  en  ne  faisant  servir  certains  instru¬ 
ments  qu’une  fois,  tels  que  ciseaux,  aiguilles,  porte-aiguilles,  pinces, 
et  en  changeant  de  gants  toutes  les  fois  qu’on  les  aura  souilles  de 
mucosites  pharyngees. 

II  faut  donner  un  soin  particulier  a  Fhemostase ;  plus  elle  est  par- 
faite,moins  il  y  a  accumulation  de  caillots  dans  les  recoins  tissulaires, 
moins  il  y  aura  da  petits  foyers  de  suppuration.  Pour  la  suture  de  la 
peau,  I’auteur  donne  la  preference  au  lil  metallique  tres  fin,  celui-la 
ne  s’impregnant  pas  des  secretions  de  la  plaie. 

La  plus  grande  source  d’infection  est  I’oropharynx.  On  I’attenne 
jusqu’a  nn  certain  point  enprocedant  avant  Foperation  a  une  desinfec- 
tion  meticuleuse  de  la  bouche,  des  dents,  des  amygdales. 

L’auteur  est  persuade  —  il  en  donne  d’ailleurs  la  preuve  dans  ses 
sLatistiques  —  qu’une  cicatrisation  per  primam  de  la  plaie  pharyngee 
est  realisable;  il  suffit  de  faire  une  sutnre  au  catgut  (et  non  a  la  sole) 
uniquement  de  la  sous-muqueuse  et  de  la  musculeuse  reunies  ;  on 
obtient  ainsi  un  meilleur  accollement  des  bords  qu’en  perforant 
toute  la  paroi. 

Malgre  les  nombreux  arguments  que  beaucoup  de  chirurgiens  ont 
formules  en  faveur  de  Foperation  en  deux  temps  avec  tracheotomie 
prealable,  Fauteur  ne  tronYe  qu’une  seule  indication  formelle  :1a  dys- 
pnee.  Au  contraire,  Foperation  endeux  temps  ad’apres  lui  pour  toutes 
les  autres  indications  plutbt  des  desavantages  ;  perte  de  temps,  cica¬ 
trisation  plus  ou  moins  genante  a  Forientation  Ulterieure,  raisons  eco¬ 
nomiques  (!),  fixation  du  moignon  tracheal  prematuree  dans  les  cas 
de  cancer  situe  tres  has.  Les  metastases  ganglionnaires,  a  condition 
qu’elles  soient  tres  grosses  etetendues  sont  encore  une  raison  pour 
faire  une  tracheotomie  prealable.  Quahd  on  opere  en  un  temps,  il  faut 
rechercher  les  ganglions  avant  I’onverture  du  tube  respiraloire  pour 
eviter  Finfection  par  des  germes  neoplasiques.  (xliick  ct  Fauteur  font 
un  lambeau  en  V  a  base  hyoidienne;  cette  ligiie  d’incision  permet 
d’obtenir  nn  lambeau  bien  nourri  et  degageant  bien  le  champ  opera- 
toire.  La  ligne  de  suture  pharyngee  est  de  ce  fait  placee  directement 


i.  1924.  n»  1. 


114 


REVtlE  ANALYTIQtE 


SOUS  la  base,  ce  qui  lui  assure  une  bonne  nutrition.  L’incision  en  T 
n’est  reserve  qu’aux  cancers  necessitants  de  grands  delabrements.La 
peau  n’est  recluiee  qu’avecson  tissu  conjonctif  sous-jacent,  les  muscles 
pouvant  ^tre  souvent  infiltres  par  des  trainees  cancereuses  a  la  fac.on 
des  pectoraux  dans  le  cancer  mammaire. 

De  meme  que  le  choix  de  I’aneslhesie,  que  I’operation  en  un  oii 
deux  temps,  I’ablationde  haut  en  bas  ou  de  has  en  haut  reste  toujours 
un  sujet  de  controverse  tres  discute.  A  la  methode  de  bas  en  haut, 
Gliick  et  Soerensen  reprochent  une  asepsie  difficilement  realisable,  les 
vpies  respiratoires  etant  ouvertes  des  le  debut  de  I’intervention.  11s 
preferent  le  precede  en  un  temps  et  de  haut  en  bas,  execute  sous 
anesth6sie  regionale.  Void  leur  technique  : 

Incision  arciforme  abase  hyoidienne  ou  en  T  selon  les  cas, section 
des  muscles  thyro-hyoi'diens,  ligature  de  I’artere  cricothyroidienne, 
decollement  du  corps  thyroide,  degagement  des  constricteurs  pha- 
ryngiens,  du  bord  lateral  du  cartilage  thyroidien,  degagement  de  la 
come  superieure  du  cartilage  thyroidien,  section  du  ligament  thyroi¬ 
dien  lateral,  ligature  de  I’artere  laryngee  superieure,  decollement  de 
la  muqueuse  pharyngee  dans  le  sinus  piriforme.  Ouverture  de  la  gaine 
des  grands  vaisseaux,  revision  de  la  chaine  ganglionnaire,  puis  tam- 
ponnement  soigne  de  la  plaie  a  la  gaze.  Ouverture  du  pharynx  par 
une  incision  transversale  sous  hyoidienne;  traction  de  I’orifice  larynge 
en  dehors,  puis  detachement  de  la  muqueuse  du  chaton  cricoidien, 
decollement  de  I’cesophage  de  la  paroi  posterieure  de  la  trachee.  En 
cas  de  dyspnee  accentuee  pendant  ces  temps  operatoires  on  fend  le 
larynx  sur  la  ligne  mediane.  Au  moment  du  decollement  de  la  mu¬ 
queuse  pharyngee  et  de  I'cesophage,  introduction  d’une  sonde  par 
voie  nasale  jusqu’a  mi-chemin  de  I’cesophage  et  fermeture  de  la  plaie 
pharyngee  par  une  serie  de  points  de  suture  non  perforants.  Ge  n’est 
qu’a  ce  moment  qu’on  separe  le  larynx  de  la  trachee;  suture  du  moi- 
gnon  tracheal  a  la  peau.  Diminution  de  la  cavite  par  quelques  points 
de  suture  au  catgut  enfouis,  reposition  du  lambeau  cutane,  suture  de 
la  peau  et  drainage  par  les  c6tes  dans  I’inclsion  arciforme,  par  deux 
boutonnieres  situees  chacune  lateralement  de  I’ouverture  tracheale 
dans  I’incision  en  T.  ;  pansement,  mise  en  place  d’une  canule  courte 
a  lumiere  large. 

Mais  I’operation  n’est  pas  tout; les  soins  post-operatoires  out  autant 
d’importance  qu’une  technique  bien  executee.  Ils  consistent  a  surveil- 
ler  Taction  cardiaque,  a  provoquer  une  expectoration  facile  et  a  entre- 
tenir  une  alimentation  suffisante.  Le  malade  doit  dtre  assis  dans  son 
lit,  et  faire  un  peu  de  gymnastique  respiratoire.  L’auteur  fait  meme 
asseoir  les  malades  dans  un  fauteuil  le  lendemain  de  Toperation.L’ali- 
mentation  doit  etre  substantielle  et  donnee  par  la  sonde  qui  restera 
de  preference  a.  demeure. 

En  procedant  ainsi  Gliick  et  Tauteur  ont  pu  obtenir  une  mortalite 
de  2  “/o  seulement.  Neanmoins  dans  la  fornie  extrins^ue  tres  etendue, 
necessilant  de  grands  delabrements,  il  semble  impossible  de  faire  des- 
cendre  la  mortalite  en  dessous  de  10  “/o,  ce  qui  est  malgre  tout  encore 
un  chiffre  satisl'aisaiit. 

L’auteur  constate  avec  satisfaction  que  cette  technique  se  repand  de 
plus  en  plus  non  seulement  en  Allemagne,  mais  aussi  a  Tetranger, 
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notamment  en  Espagne,ou  Tapix  a  obtenu  d’excellents  resultats  qu’il 
a  rapporte  au  Congres  international  de  Laryngologie  a  Paris  en  1922. 

L’auteiir  termine  par  une  slatistique  toute  recente  de  35  cas(20  cas 
intrinseques,  10  cas  extrinseques)  dont  3  sent  morts  de  causes  non 
inherentes  a  I’operation  (1  cas  de  paludisme  grave,  1  cas  de  gangrene 
diabetique  de  la  jambe,  1  cas  de  metastases  pulmonaires  avancees  non 
diagnostiquees).  Sur  ces  32  cas,  22  etaient  gueris  au  bout  de  quinze 
jours,  jusqu’a  un  petit  bourgeonnement  orificiel.  Les  10  autres  cas 
presentaient  quelques  petits  foyers  de  suppuration,  mais  etaient  gue¬ 
ris  au  bout  de  quatre  semaines  sans  fistulisation  aucune. 

G.  Qoirin. 

R.  Girod.  —  La  laryngofissure  combinee  a  la  radium-et  a  la 
radiotherapie  dans  les  cancers  glottiquesdularjmx.  Th.  Lyon, 
1922  (Imprimerie  Bose  Freres  et  Riou,  45,  quai  Gailleton,  Lyon). 

Dans  I’historique  qui  commence  son  travail  tout  d’actualite,  I’au- 
teur  passe  en  revue  trois  categories  d’auteurs.  Les  partisans  des  me- 
thodes  chirurgicales  ;  les  partisans  des  agents  physiques  seuls  ;  les 
partisans  des  deux  premieres  methodes  combinees.  G’est  la  combinai- 
son  de  la  chirurgie  avec  le  radium  et  les  rayons  X  qu’il  se  propose 
d’etudier  en  insislant  sur  le  manuel  operatoire,  les  indications  et  les 
resultats  qui  seront  confirmes  par  les  observations. 

Ge  traitement  applique  par  M.VI.  Berard  et  Sargnon  aux  maladies 
qui  font  I’objet  des  observations  recueillies  pent  se  diviser  en  :  radio¬ 
therapie  preoperatoire  ;  laryngofissure  (celle-ci  se  fera  en  un  ou  deux 
temps,  selon  les  circonstances)  ;  application  de  radium. 

L’application  de  radium  dans  tons  les  cas  rapportes  par  Girod  a 
suivi  immediateinent  Facte  chirurgical. 

Ce  qui  est  tres  important,  e’est  de  bien  respecter  les  arytenoides 
pour  eviter  des  accidents  tres  graves.  Berard  et  Sargnon  emploient 
actuellement  des  tubes  de  25  milligrammes  laisses  pendant  vingt-qua- 
tre  heui-es  ou  de  50  milligrammes  laisses  pendant  six  a  huit  heures. 
Ils  sont  introduits  par  la  breche  de  laryngofissui-e,  et  leur  filtration 
est  obtenue  par  une  gaine  d’or  entouree  de  caoutchouc  et  de  gaze  qui, 
en  meme  temps,  joue  le  r61e  de  pansement  compressif.  Ces  temps 
derniers  les  memes  auteurs  ont  associe  les  tubes  avec  les  aiguilles  de 
radium.  Ces  aiguilles,  congues  par  le  professeur  Regaud  et  controlees 
par  le  laboratoire  Curie  sont  en  platine  et  marquees  de  deux  anneaux 
d’or  qui  limitent  le  radium.  Elies  mesurent  25  millimetres  de  lon¬ 
gueur,  1  millimetre  de  diametre  et  contiennent  environ  2  milligram¬ 
mes  de  radium-element.  Elies  sont  a  employer  surtout  quand  latumeur 
depasse  les  limites  operatoires.  Elies  ont  ete  implantees  au  nombre 
de  6  a  8  dans  les  zones  suspectes  et  laissees  en  place  pendant  trois, 
quatre  ou  cinq  jours.  Elies  ont  d’assez  gros  inconvenients.  Elies  font 
un  trajet  sphacelique  dans  leur  zone  d’implantations  et  tombent  faci- 
lement.  De  plus  elles  provoquent  du  sphacele  en  surface,  car  elles  sont 
peu  filtrees.  C’est  pour  ces  raisons  que  MM.  Berard  et  Sargnon  ont 
du,a  la  suite  d’incidents,rester  fideles  aux  tubes  mieux  filtres  et  plus 
maniables ;  ils  reservent,  d’ailleurs,  les  aiguilles  pour  les  manifesta¬ 
tions  extrinseques  du  cancer  du  larynx  Des  que  la  reaction  inflam- 


11(5 


revub;  analytique 


matoire  due  au  radium  a  diminue,  on  pratique  des  stances  de  radio- 
therapie  «  a  ciel  ouvert  »  par  la  breche  operatoire  maintenue  beante 
par  un  ecarteur  automatique.La  phase  radiolherapique  de  la  methode 
de  Girod  est  un  point  particulierement  nouveau. 

Ges  applications  radio therapiques  ont  ete  faites  a  I’aide  d’une  am¬ 
poule  «  Pilon  ))  a  refroidissement  a  eau,  et  les  mesures  observees  ont 
ete  les  suivantes  :  Intensite,  2  mgr.  5  ;  filtration,  3  a  5  millimetres 
d’aluminium  ;  longueur  d’etincelle,  15  a  20  millimetres  :  duree  des 
seances,  quinze  a  vingt  minutes. 

Les  seances  o,nt  lieu  tous  les  deux  ou  trois  jours.  Le  nombre  des 
seances,  pour  le  traitement  de  la  lesion  primitive  seule,  a  ete  de  5 
en  moyenne,  sans  compter  les  seances  faites  au  malade  par  mesure 
de  securite  chaque  fois  qu’il  s’est  presente  par  la  suite.  Les  portes 
d’entree  pour  les  rayons  ont  varie  suivant  le  siege  de  la  tumeur.  Les 
principals  sont  les  regions  laterales  et  la  region  mediane  quand  il 
s’est  agi  de  radiotherapie  profonde. 

On  pent  dire  enfin  que  chaque  application  correspondait  a  un 
rayonnement  a  la  peau  qu’on  peut  evaluer  de  2  a  3  11  ;  5  11  etant  la 
dose  nocive  provoquant  de  la  radiodermite. 

Ges  applications  de  rayons  X  ont  ete  faites  en  3  series. 

a)  Serie  preoperaloii-e,  2  ou  3  seances  espacees  de  un  ou  deux  jours. 

b)  Serie  a  «  ciel  ouvert  »,  3  seances  pratiquees  a  un  ou  deux  jours 
d’intervalle. 

c)  Serie  de  radiotherapie  profonde.  La  canule  est  enlevee,  mais  il 
faut  laisser  ime  fistulette,  au  cours  de  la  cicatrisation,  pour  permeltre 
I’evacuation  du  sphacele  possible  curietherapique. 

On  precede  ensuite  a  deux  ou  trois  seances  de  radiotherapie  profonde 
4  un  ou  deux  jours  d’intervalle  et  plus  tard,  a  chaque  consultation, 
tous  les  quinze,  trente  ou  quarante-cinq  jours,  on  fera,  par  mesure  de 
prudence  une-  nouvelle  seance  de  radiotherapie  profonde. 

11  semble  que  cette  methode,  pour  obtenir  de  bons  resultats,  doit 
s’appliquer  a  des  tumeurs  siegeantsur  la  corde  vocale  vraie  ou  fausse, 
immobilisant  ou  non  la  premiere  et  pouvant  etre  bilaterale,  ou  bien 
dans  la  region  ventriculaire  ou  enfin  dans  la  region  sous-glottique 
anterieure.  La  laryngofissure  sous  anesthesia  locale  est  un  acte  ope¬ 
ratoire,  habituellement  benin,  a  condition  qu’elle  soit  pratiquee  chez 
des  sujets  n’ayant  aucune  tare  chronique  surtout  du  cote  pulmonaire. 
Le  danger  au  contraire  est  plus  grand  quand  il  s’agit  de  vieillards  ou 
de  malades  attaints  d’une  vieille  affection  pulmonaire  ou  ayant  un 
coeur  douteux. 

D’ailleurs  I’inconvenient  vraiment  appreciable  de  la  methode  vient 
moins  de  I’acte  chirurgical  que  de  I’application  du  radium.  Celui-ci 
en  effet  peut  produire  du  sphacele  tres  rapide, surtout  avec  les  aiguil¬ 
les  ,  de  la  necrose  des  cartilages,  de  I’cedeme  des  arytenoi'des.  Les 
rayons  X  en  dehors  de  la  radiodermite  peuvent  provoquer  une  grosse 
d  ysphagie,  de  la  necrose. 

Gomme  conclusion  de  son  travail,  Girod,  declare  :  «  qu’il  semble 
que  nous  pouvons  deja  fonder  de  grands  espoirs  sur  cette  methode 
qui  supprimerait  I’operation  et  respecterait  I’organe  vocal  du  ma¬ 
lade.  » 

Des  11  observations  dues  a  .MM.  Berard  et  Sargon  il  n’est  pas  pos- 
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sible  de  Lirer  de  conclusions  ;  les  cas  traites  sont  Irop  recents,  mais 
c’est  vers  cette  voie  de  radiotherapie  profonde  seule  cfue  se  dirigent 
les  idees  actuelles  des  radiologues  et  c’est  vers  elle,  dit  I’auteur,  que 
devront  tendre  tous  nos  efforts.  Gross.\rd. 

WiSKOvsKY  [Bratislava).  Communication  d'un  cas  d’emphy- 
sfeme  mediastinal  et  sous-cutan6  ^  la  suite  de  I’aspiration  d’une 
ffeve  dans  la  bronche  droite.  Gu6rison  apres  extraction  du 
corps  etranger  par  bronchoscopie  perorale.  Bralislavske 
lekarske  lishy,  1923,  T.  11,  n“  3. 

L’apparition  d’emphyseme  mediastinal  et  sous-cutane  apres  aspi¬ 
ration  de  corps  etrangers  est  une  complication  tres  rare.  Dans  le  cas 
de  I’auteur  il  s’agit  d’un  enfant  de  2  ans  qui  a  aspire  une  feve.  La 
crise  initiate  de  toux  est  suivie  d’une  periode  de  latence  subjective  et 
objective  absolue,  durant  neufheures.  Plus  lard,  une  crise  nouvelle 
de  toux  violente  survient  qui  fait  apparaitre  une  dyspnee  persistante. 
Une  vingtaine  d’heures  apres  I’accident,  apparition  d’emphyseme  sous- 
cutane  dans  la  region  du  cou;  cinquante-quatre  heures  apres  I’aspira¬ 
tion  on  amene  I’enfant  au  service. 

L’examen  objectif  revele  la  presence  d’un  emphyseme  sous-cutane, 
envahissant  le  cou  et  la  partie  superieure  du  thorax.  Aux  poumons, 
sonorite  exageree  et  absence  de  respiration  du  c6te  droit.  A  I’ecran 
une  bande  claire  de  3  centimetres  de  diametre  suivant  le  bord  droit 
du  sternum  et  une  ombre  diffuse  sur  le  poumon  droit. 

La  bronchoscopie  perorale  pratiquee  a  I’aide  d’un  tube  de  7  milli¬ 
metres  de  diametre  fait  voir  une  feve  fixee  dans  la  bronche  droite 
sous  la  bifurcation  memo.  Ge  corps  etranger  est  enleve  au  moyen  de 
la  pince  de  Briimings  ;  on  retire  d’abord  la  pelure,  puis  la  feve  qui 
s’est  divisee  en  quatre  morceaux  separes.  Pas  d’oedeme  post-endosco- 
pique.  Trente-six  heures  apres  I’extraction,  I’emphyseme  mediastinal 
disparait  sur  la  radio.  L’emphyseme  sous-cutane  persiste  pendant 
une  semaine,  de  meme  que  la  bronchite. 

L’extraction  des  feves  par  la  bronchoscopie  inferieure  presente 
d’apres  les  slatistiques  une  mortalite  assez  elevee  par  pneiimonie  conse¬ 
cutive.  II  semble  que  ce  soil  la  tracheotomie,  meme  de  courte  duree, 
qui  a  cette  influence  defavorable  sur  la  marche  des  pneumonies.  11 
faut  done  contrairement  a  I’opinion  de  Briinings,  Eicken,  Mann  tenter 
I’extraction  par  bronchoscopie  perorale,  meme  s’il  s’agit  de  corps 
etrangers  qui  gonflent  facilement. 

L’emphyseme  qui  suit  I’aspiration  est  produit  par  une  rupture  de 
la  paroi  alveolaire  au  cours  de  la  toux  violente  ;  il  est  d'abord  intersti- 
tiel,  puis  sous-pleural,  enfin  mediastinal  et  sous-cutane.  Cette  com¬ 
plication,  d’ailleurs  rare,  ne  trouble  nullement  le  pronostic  du  cas,  si 
i’extraction  a  ete  suivie  de  succes.  Analyse  de  V auteur. 

A.  Roth.  —  Contributions  au  diagnostic  des  perforations  de 
I’oesophage  par  corps  strangers.  Zeitsch.  f.  Hals,  t.  V,  f.  1  p.  .58. 

Au  cours  d’une  oesophagotomie  pour  perforation  de  I’lpsophage 
par  esquille  osseuse,  on  recherche  vainement  la  perforation.  L’in- 
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troduction  de  I’oesophagoscope  permet,  a  ce  moment,  de  voir  une 
petite  zone  du  canal  plus  vivement  illumine,  c’est  le  siege  de  la  perte 
de  substance,  si  petite  qu’on  ne  peut  la  catheteriser.  R.  pense  que 
cette  methode  de  diagnostic  du  siege  de  la  perforation  pourrait  etre 
generalisee. 

V.  Schmidt.  —  9  cas  de  diverticule  par  pulsion.  Acla-oto-laryn- 
gologica,  avril  1923,  vol.  V,  p.  6. 

L’age  des  patients  variait  entre  58  et  71  ans.  Dans  2  cas,  les  symp- 
tomes  duraient  respectivement  depuis  deux  et  trois  ans  ;  dans  les 
autres  depuis  dix  a  vingt  ans.  Comme  facteur  etiologique,  on  peut 
invoquer  dans  2  cas,  le  goitre ;  dans  un  cas  des  phenomenes  spas- 
modiques  durant  depuis  longtemps.  Le  diagnostic  fut  etabli  par  I’hia- 
toire  des  malades,  par  I’introduction  de  bougies  qui  tantot  sont  blo- 
quees  dans  le  diverticule  et  tantot  passent  librement  dans  I’cesophage, 
par  I’examen  radiographique.  Celui-ci  ne  fut  en  defaut  qu’une  fois, 
car  la  masse  de  baryum  glissa  au-devant  du  diverticule.  L’oesophagos- 
copie  enlin  a  ete  tres  utile  pour  le  diagnostic  ;  dans  2  cas,  il  fallut 
utiliser  des  bougies  conductrices.  2  malades  refuserent-  I’opera- 
tion,  un  fut  gastrotomise  a  cause  de  son  elat  de  faiblesse.  6  furent 
operes  ;  2  le  furent  par  la  methode  de  Goldmann  et  guerirent.  Les 
5  derniers  subirent  une  oesophagotomie  externe.  2  d’entre  eux 
moururent  et  I’autopsie  montra  des  modifications  pfofondes  de  I’or- 
ganisme,  nephrite  chronique,  kyste  renal,  degenerescence  amyloide. 

Analyse  par.  I'auleur. 


Victor  Fairin  Gollan  (de  Saragosse).  —  Diverticules  de  I'oeso- 
phage.  Revista  espanola  de  laryngologia,  otologia  y  rinologia, 
n"  2,  mars-avril  1923). 

Etude  tres  claire  et  tres  complete  de  la  question,  inspiree  par  les 
derniers  travaux  nord-americains. 

L’auteur  laisse  de  c6te  les  diverticules  congenitaux  ;  il  ne  s'occupe 
que  des  diverticules  dus  a  la  distension  de  la  paroi  oesophagienne  par 
le  mecanisme  de  propulsion  ou  de  traction. 

Les  diverticules  par  propulsion  ont  leur  siege  de  predilection  aux 
confins  du  pharynx  et  de  I’oesophage,  region  eminemment  favorable 
a  la  hernie  de  la  muqueuse  pharyngo-oisophagienne  par  suite  de  la 
constitution  anatomique  du  plan  musculaire  de  la  pRroi  a  ce  niveau. 

Les  diverticules  par  traction  bien  moins  frequents  que  les  prece¬ 
dents,  si  bien  qu’ils  passent  souvent  inaperpus  en  clinique,  sont  des 
diverticules  nettement  oesophagiens  qui  peuvent  se  former  a  n’im- 
porte  quelle  hauteur  de  I’cesophage,  bien  que  ce  soit  a  sa  paroi  ante- 
rieure  et  a  la  hauteur  du  pile  pulmonaire,  oii  pour  des  raisons  etiolo- 
giques,  ils  se  rencontrent  le  plus  souvent. 

Les  caracteres  vraiment  distincts  de  ces  deux  varietes  de  diverti¬ 
cules  font  que  leur  etude  doit  etre  separee. 

La  majeure  partie  des  diverticules  par  propulsion  sont  des  diverti¬ 
cules  pharyngiens  ou  pharyngo-oesophagiens  pour  la  raison  suivante  ; 
au  niveau  de  la  bouche  de  Toesophage,  c’est-a-dire  a  la  hauteur  du 
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cricoide,  non  seulement  la  (unique  musculaire  clu  pharynx  est  tres 
mince,  mais  encore  par  suite  de  la  disposition  speciale  des  fibres 
circulaires  et  obliques  du  constricteur  inlerieur,  il  existe  a  la  paroi 
posterieure  un  espace  au  niveau  duquel  les  fibres  obliques  sont  si 
rares  et  les  circulaires  si  peu  serrees  qu’il  n’est  pas  necessaire  d’un 
grand  effort  pour  les  separer.  Du  cote  de  I’oesophage,  a  sa  paroi  pos¬ 
terieure  et  en  continuite  de  la  zone  pharyngienne  pr6cedente,  se  trouve 
egalement  une  region  depourvue  completement  de  fibres  musculaires 
longitudinales. 

L’union  de  ces  deux  portions  de  I’cesophage  et  du  pharynx, 
delimite  done  une  zone  plus  ou  moins  etendue,  dont  le  peu  de  resis¬ 
tance  contraste  avec  celle  que  possedent  les  regions  superieures  et 
inferieures. 

II  resulte  de  cette  inegalite  de  resistance  dans  des  z6ne3  si  proches 
et  derole  physiologique  serablable,  que,  lorsquerentreedel’cesophage 
est  plus  ou  moins  serree  pour  des  motifs  pathologiques,  la  pression, 
qu’exercent  les  constricteurs  du  pharynx  pour  vaincre  la  resistance 
opposee  au  passage  des  aliments,  pent  produire  un  relachement  ou 
une  separation  des  fibres  musculaires  de  la  zone  moins  resistante  ; 
grace  a  ce  relSchement  ou  a  cette  separation  il  survient;  apres  des 
efforts  successifs  et  prolonges,  une  hernie  de  la  muqueuse  pharyn¬ 
gienne,  point  de  depart  du  diverticule. 

Parmi  les  causes  occasionnelles  qui  peuvent  entrainer  la  formation 
d’un  sac  diverticulaire,  il  faut  citer  : 

Les  retrecissements  hauts  de  I’oesophage,  de  dureeun  peu  prolongee, 
qu’ils  soient  purement  spasmodiques  ou  inflammatoires,  cicatriciels 
ou  dus  a  la  presence  d’un  corps  etranger. 

Les  paralysies  et  paresies  de  I’fesophage,  en  diminuant  la  resistance 
de  la  paroi  oesophagienne ;  favorisent  egalement  la  formation  d’un 
diverticule. 

Le  defaut  de  coordination  dans  la  contraction  du  constricteur  infe- 
rieur  et  les  fibres  du  comm'encement  de  I’oesophage. 

Les  traumatismes,  amenant  la  rupture  ou  la  dilaceration  des  fibres 
de  I’cesophage  et  principalementces  petits  traumatismes  repetes  d’une 
fapon  constante,  comme  le  sont  ceux  determines  par  la  deglutition  de 
bols  alimentaires  insuffisamment  mastiques. 

Enfin,  certains  auteurs  affirment  que  tous  les  diverticules  sont  des 
formations  congenitales,  qui  croissent  tres  lentement  ne  determinant 
de  troubles  qu’a  une  periode  avanceede  la  vie. 

L’histologie  du  sac  est  variable  suivant  les  cas. 

Pour  Zemner,  les  diverticules  sont  constitues  seulement  par  la 
muqueuse  oesophagienne  epaissie,  du  fait  de  I’hypertrophie  papillaire, 
par  du  tissu  sous-muqueux  et  par  une  couche  externe  du  tissu  con- 
jonctif,  peut-etre  d’origine  inflammatoire.  Quelquefois  la  muqueuse 
est  tellenient  mince,  que  le  traumatisme  explorateur  peut  se  rompre. 
Selon  Zemner,  la  couche  musculaire  manque  completement  dans  le 
sac  diverticulaire  ofi  si  elle  existe,  elle  est  limitee  a  sa  portion  cer- 
vicale  et  constituee  par  les  fibres  du  constricteur. 

Il  est  evident  que  dans  la  majorite  des  cas,  I’opinion  de  Zemner  est 
exacte  ;  cependant  il  existe  des  cas  cliniqnes  non  douteux  de  diverti¬ 
cules  oesophagiens  pourvus  d’une  vraie  couche  musculaire.  L’auteur 
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signale  un  cas,  accotnpagne  de  radiographie,  dans  lequel  le  sac  se 
contraclait  tres  Ibrtemeiit,  en  deversant  completement  dans  I’oeso- 
phage  le  contenu,  qu’il  relenait  depuis  plus  ou  moins  de  temps. 

Le  volume  et  la  forme  des  diverticules  pharyngo-oesophagien  sont 
extra  veineux,  variables,  generalement  de  forme  spherique  avec  un 
pedicule  d’implantation  plus  ou  moins  large  ;  ils  affectent  quelquefois 
une  forme  cylindrique  ou  celle  d’un  appendice. 

II  est  difficile  de  preciser  Page  auquel  ces  processus  commencent. 
Certains  aflirment  que  tout  diverticule  se  forme  seulement  a  Page 
adulte.  L’auteur  est  d’avis,  que  dans  nombre  de  cas,  le  diverticule 
commence  dans  la  jeunesse  et  tres  probablement  dans  Penfance. 

L’age  auquel,  apparaissent  les  symptomes  qui  commencent  a  inquie- 
ter  la  malade,  est  generalement  la  quarantaine. 

Les  diverticules  s’observent  plus  frequemment  chez  Phomme  que 
chez  la  femme. 

L’augmentation  du  volume  du  sac  est  surtout  due  a  Parret  des  ali¬ 
ments  dans  son  interieur  et  aux  fermentations  anormales  que  cette 
retention  entraine  ;  sa  muqueuse  se  distend  et  ses  couches  cellulaires 
proliferent. 

La  contracture  spasmodique  de  Porifice  diverticulaire  ajoute  sou- 
vent  son  influence  en  retenant  les  gazs  produits,  qui  distendent  les 
parois  du  sac. 

La  symptomatologie  des  diverticules  petits  de  Poesophage  est  obs¬ 
cure,  car  oil  ils  ne  donnentpas  de  signes  nets  deleur  presence. 

Les,  diverticules  d’un  certain  volume  se  revelent,  a  la  sensation  de 
tumeur  qu’ils  donnent  a  sa  palpation  lorsqu’ils  sont  remplis,  aux 
troubles  de  deglutition  et  aux  regurgitations,  qui  surviennent,  et  aux 
phenomenes  inflammatoires  et  septiques  engendres  par  les  fermenta¬ 
tions  putrides. 

En  dehors  de  ces  symptomes  Pexamen  msophagoscopique  indique 
I’existence  d’un  orifice  diverticulaire. 

La  radioscopie  ou  la  radiographie, precedees  d’ingestion  de  bismuth, 
donnent  lieu,  dans  le  cas  de  penetration  dans  le  sac,  a  Papparition 
d’une  ombre;  Pexploration  avec  la  sonde  pent  enfin  reveler  Pexis- 
tence  d’un  cul-de-sac. 

La  palpation  du  cou,  place  en  flexion  donne,  lorsqu’il  existe  un 
diverticule  ocsophagien  d’un  certain  volume  a  Petat  de  plenitude,  la 
sensation  d’une  tumeur  flucluante  ou  non,  qui  pent  disparaitre  plus 
ou  moins,  sous  Pactivite  de  la  pression  qui  chasse  le  contenu. 

Les  troubles  digestifs  dans  les  cas  legers  demeurent  reduits  a  un 
catarrhe  chronique  avec  secretion  abondante,  mauvais  gout  dans  la 
bouche  et  fetidite  persislante  de  laquelle  le  malade  se  rend  parfai- 
tement  compte,  En  plus  de  ces  symptdmes,  on.  note  la  regurgitation 
putride  plus  ou  moins  abondante  et  frequente  d’aliments  non  digeres; 
elle  apparait  peu  de  temps  apres  les  repas  ouaune  cerlaine  distance, 
avec  des  intervalles  parfois  courts,  parfois  de  plusieurs  jours. 

La  frequence  de  la  regurgitation  depend  de  la  contractilite  du  sac, 
de  la  facilile  avec  laquelle  il  se  remplit  et  de  son  volume, 

Enfin  apparait  la  dysphagie  qui  pent  etre  due  a  la  compression  oeso- 
phagienne,  a  la  dilformite  que  la  traction  du  sac  plein  provoque  a 
I’entree  de  Poesophage  et  aux  phenomenes  spasmodiques  entretenus 
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par  I’irritation  que  determine  I’inflammation  de  la  muqueuse  de  I’ori- 
lice  du  diverticule.  La  dysphagie  arrive  a  un  tel  degre  dans  les  grands 
diverticules  que  les  malades  finissent  par  mourir  d’inanition. 

La  retention  des  aliments  entretient  des  troubles  inllammatoires 
plus  ou  moins  graves  qui  vont  de  la  simple  desquamation  jusqu’a  la 
tistule  purulenle  qui  peut  s’ouvrir  un  passage  vers  le  mediastin,  vers 
I’exterieur  ou  vers  roesophage  lui-meme  (cas  de  Rindwe). 

Le  diagnostic  des  diverticules  pharyngo-msophagien  oflre  beaucoup 
moins  de  dil'ficulte  que  celui  des  diverticules  bas.  II  est  facilite  par 
la  presence  d’une  tumeur  dans  le  cou  et  I’existence  de  regurgitation 
d’aliments  n’ayant  pas  subi  Taction  du  chimisme  gastrique.  De  toute 
fa^on  on  ne  peut  lenir  pour  certaine  Texistence  d’un  diverticule  que 
si  on  a  pu  decouvrir  son  orifice  au  moyen  de  Tmsophagoscopie,  et 
que  la  sonde  et  la  radiographie  out  permis  de  reconnaitre  la  presence 
d’un  cul-de-sac.  L’msophagoscopie  doit  s’elTectuer  avec  le  plus  grand 
soin,  en  nettpyant  parfaitement  le  champ  ;  car  si  Torifice  du  diverti¬ 
cule  est  petit  et  de  plus  contracte,  il  peut  passer  inaperpu  entre  les 
replis  pharyngo-oesophagiens,  surtout  si  on  n’emploie  pas  des  tubes 
de  grand  diametre. 

L’exploration  avec  la  sonde  est  une  manoeuvre  aveugle  et  n’a  que 
peu  de  valeur. 

La  radiographie  ou  radioscopie,  dans  les  sacs  petits  ou  meme 
grands  mais  peu  remplis,  ne  donne  generalement  pas  d’ombre.  II  faut 
alors  recourir  a  Tingestion  d’une  pate  de  bismuth  et  comme  celle-ci 
peut  passer  directement  dans  Toesophage  sans  penetrer  dans  le  diver¬ 
ticule,  il  est  entendu  que  dans  les  cas  negatifs,  cette  methode  n’a  pas 
de  valeur  diagnostique  L’interet  de  la  radioscopie  consiste  surtout 
a  nous  faire  connaitre  le  volume  atteint  par  le  sac. 

Le  pronostic  depend  du  volume  du  diverticule  et  des  complica¬ 
tions  pyogenes  qui  peuvant  s’y  developper.  Les  diverticules  petits, 
sous  la  reserve  de  ne  pas  s’infecter,  ne  mettent  pas  le  malade  en 
danger  ;  seul  le  spasme  inllammatoire  de  Toesophage  apporte  une 
gene.  Il  est  d’ailleurs  facile  de  supprimer  le  spasme  a  Taide  de  la 
dilatation. 

Les  grands  diverticules  peuvent  entrainer  la  mort  par  inanition, 
unie  a  la  toxemie  engendree  par  la  resorption  putride. 

Si  le  diverticule  s’infecte  profondement  et  arrive  a  provoquer  un 
abces,  le  peril  devient  grand,  en  raison  de  la  possibilite  d’une  medias- 
tinite  septique  ou  d’un  phlegmon  dilfus  du  cou,  avec  la  septicemic 
consecutive. 

Les  diverticules  petits  ou  de  moyen  volume  qui  ne  s’enllamment 
pas  et  entrainent  seulement  de  la  regurgitation  ou  de  la  dysphagie 
spasmodique  doivent  etre  traites  par  la  dilatation  de  Toesophage  et 
de  Torifice  diverticulaire  avant  de  s’adresser  a  un  precede  chirurgical 
en  cas  d’echec  du  traitement  ou  si  la  gene  pour  le  malade  augmente. 

Si  le  diverticule  comprime  Toesophage  ou  quelque  autre  organe  du 
cou,  ou  s’il  est  demontre  qu’il  s'y  developpe  un  processus  pyogene, 
alors  autant  quo  possible,  il  faut  operer. 

L’operation  des  diverticules  oesophagiens  a  passe  par  dilferentes 
etapes. 

Tout  d’abord  on  pratique  Textirpation  du  sac  avec  suture  ccsopha- 
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gienne  a  la  Lemberg;  mais  cette  suture  cedait  le  plus  souvent,  malgre 
I’alimentation  au  moyen  de  la  sonde,  et  les  malades  mouraient  de 
■  complications  septiques. 

Croyant  que  la  presence  de  la  sonde  empechait  la  suture  de  prendre, 
on  eut  I’idee  d’extirper  le  diverticule  apres  une  gastrostomie  pour  ali- 
menter  le  malade  par  voie  gastrique.  Gependant  malgre  la  suppres¬ 
sion  du  passage  des  aliments  par  I’oesophage,  la  suture  s'infectait  et 
I’operation  echouait. 

Dans  I’un  et  I’autre  cas,  le  chemin  suivi  par  I’infection  etait  celui 
qu’avait  laiss6  la  dissection  du  diverticule,  et  le  plus  souvent  la  col¬ 
lection  purulente  s’epanchait  dans  le  mediastin. 

Pour  creer  une  barriere  a  I’infection,  les  Mayo  imaginerent  dans 
une  premiere  intervention,  de  dissequer  le  diverticule  et  de  le  laisser 
en  le  suturant  sous  la  peau  et  plus  tard,  quand  I’espace  qu’il  occupait 
avait  disparu  par  suite  des  adherences  formees,  alors  en  un  second 
temps,  de  pratiquer  la  resection. 

Parce  procede  ;  la  suture  de  I’orifice  du  diverticule  pouvait  egale- 
ment  ceder,  mais  le  pus  rencontrait  une  resistance  pour  se  deverser 
dans  le  mediastin  et  cheminait  par  la  breche  vers  la  peau,  en  pro- 
duisant  seulement  un  trajet  fistuleux,  qui  fmissait  par  disparaitre. 

Depuis  on  pensa  obtenir  la  guerison  des  diverticules,  en  liant  le 
pedicule  ou  en  suturant  I’oritice,  en  abouchant  le  sac  a  la  peau  du  cou, 
pour  essayer  ensuite,  au  moyen  d’agents  modificateurs  d’obtenir  sa 
reduction  a  un  trajet  fistuleux  destine  a  se  fermer.  Ce  procede  ope- 
ratoire,  comme  il  fallait  s’y  attendre,  fut  suivi  le  plus  souvent  d’acci- 
dents  pyogenes. 

Dans  I’intention  d’eviter  I’infectioji  qui  une  fois  le  diverticule 
reseque,  apparait  presque  sureinent  au  niveau  de  la  suture  de  I’oeso¬ 
phage,  on  eut  I’idee  d’invaginer  le  diverticule  dans  la  cavite  u?sopha- 
gienne  et  de  suturer  ensuite  Torifice  du  diverticule  afin  d’empecher 
une  nouvelle  procidence  possible  du  sac.  Lorsque  le  diverticule  est 
petit,  cette  technique  est  parfaite  ;  dans  le  cas  contraire,  I’inv.agina- 
tion  d’un  grand  diverticule  entraine  la  creation  d’une  stenose  de 
Toesophage  aussi  importante  que  le  diverticule  lui-meme. 

Schuder  vers  la  meme  epoq[ue  pratique  une  diverticulo-cesophagos- 
tomie  avec  un  resultat  satisfaisant,  mais  cette  technique  ne  rencontre 
pas  de  partisans  ;  car  en  plus  de  la  difficulte  operatoire,  elle  a  tous 
les  inconv6nients  deja  signales  de  la  suture. 

La  diverticulopexie  est  le  procede  operatoire  qui  jusqu’ici  a  donne 
les  meilleurs  resultats.  Elle  consiste,  une  fois  le  sac  diverticulaire  dis- 
seque,  ale  fixer  parquelques  points  de  suture  a  un  muscle  quelconque 
du  cou  ou  a  I'oesophage  lui-meme  de  telle  sorte  que  I’ofifice  diverti¬ 
culaire  occupe  le  plan  le  plus  declive  afin  que  les  aliments  ne  puissent 
entrer  dans  le  diverticule  et  que  la  secretion  produite  dans  le  sac, 
passe  sans  difficulte  dans  la  voie  digestive. 

La  diverticulopexie  une  fois  effectuee,  on  pent  dans  un  second 
temps  operatoire  extirper  le  sac,  qui  libre  de  fermentations  putrides 
n’est  pas  enflamme,  et  alors  la  suture  de  son  orifice  a  plus  de  chance 
de  reus.sir.  Toutefois,  si  le  malade  se  trouve  bien,  il  est  inutile  de 
songer  a  extirper  le  diverticule. 

Ce  procede  qui  a  donne  pleine  satisfaction  a  I’auteur,  notamment 
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dans  un  cas  ou  il  y  avail  des  troubles  Ires  accuses  de  la  nutrition, 
est  celui  qu’il' recommande.  Voici  maintenant  la  technique  qu’il  con- 
seille  de  suivre  :  tout  d’abord  n’operer  qu’avec  I’aide  d’un  conduc- 
teur ;  pour  cela  on  place  une  sonde  dans  I’oesophage  et  une  autre 
dans  le  sac ;  gr&ce  a  elles,  on  salt  a  tout  moment  dans  quel  plan  on 
opere,  et  la  dissection  pour  liberer  le  sac  se  fait  avec  precision. 
Les  temps  successifs  sont  :  incision  de  la  peau  et  de  I’aponevrose 
superficielle  sur  le  bord  anterieur  du  sterno-cleido-mastoidien  que 
Ton  recline  en  arriere,  section  de  Fomo-hyoidien  qui  confine  a  la 
zone  dangereuse.  La,  on  rencontre  en  ellet,  le  paquet  vasculo-nerveux 
que  Fon  ecarte  en  arriere  avec  le  muscle  sterno-cleido-mastoidien, 
le  corps  du  thyroide  que  Fon  recline  en  avant  le  plus  possible  avec 
le  larynx  et  la  trachee.  Dans  le  cbamp  operatoire,  on  tombe  sur 
Fartere  thyroidienne  superieure  et  la  vessie  thyroidienne  moyenne 
que  Fon  sectionne  toujours  enlre  deux  ligatures.  Pans  le  fopd,  on 
aperQoit  Fuespphage  que  Fon  reponnait  facilement  grace  a  Ip  sonde  ; 
une  Ibis  atteint,  Faulre  sonde  laissee  dans  le  diverticule  trace  la  voie 
a  suivre  pour  le  dissequer. 

Dans  les  diverticules  intrathoraciques,  la  dissection  est  extreme- 
ment  difficile  et  quelquefois  impossible. 

Le  travail  de  Fairin  est  re'hausse  de  nombreuses  figures  et  de  trois 
superbes  planches. 

L.  Fiocre. 


Grunberger  et  Pijper.  —  Un  cas  de  leio-myomp  de  I’cesophage, 
Acta  Oto-Laryngologica,  vol.  V.  f.  1,  avril  1922,  p.  26. 

Homme  de  54'ans,  se  plaint  depuis  quelque  mois  de  difficulte  de 
deglutition.  Les  rayons  X  montrent  une  stricture  tres  marquee  de 
Foesophage,  sans  aucun  signe  de  tumeur.  A  20  centimetres  des  arcades 
dentaires  Foesoph  age  montrait  une  tumefaction  dure  et  ronde  de  la 
paroi  posterieure.  La  muqueuse  etait  normalg  et  ne  saignait  pas  au 
passage  de  la  sonde  ou  de  I’cEsophagoscope. '  Wassermann  negatif. 
Pas  de  signe  d’anevrisme  de  Faorte  ni  de  tumeur  mediastinale. 
L’etat  general  alia  en  s’aggravant  et  le  malade  finit  par  mourir  quel- 
ques  jours  apres  une  gastrotomie.  L’examen  post-mortem  montrai  une 
stenose  considerable,  causee  par  un  leio-myome  de  la  paroi  CBSopha- 
gienne.  Les  auteurs. 


Brattstrom,  Erik.  —  2  cas  de  cancer  de  I’cesophage  avec 
diagnostic  precoce  par  I'oesophagoscopie.  Acta  Olo-Laryngo- 
logica,  vol.  V,  fasc.  1,  avril  1923,  p.  3. 

L’auleur  de  cet  article  cite  2  cas  ou  il  a  reussi,  au  moyen  de  Foesopha- 
goscopieet  del’excisionpourexamen,  a  fairele  diagnostic  du  cancer  de 
I’oesophage  a  une  periods  relativement  precoce.  L’examen  aux  rayons 
X  qui  a  ete  fait  dans  le  premier  cas  5  jours  apres,  et  dans  le  second 
Irois  semaines  apres,  n’a  pu  decouvrir  de  signes  evidents  de  cancer. 
Gomme  le  traitement  radiographique  precoce  est  chose  importante. 
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cette  melhode  doiL  etre  recommandee  dans  les  cas  douteux,  lorsque 
rexameii  aux  rayons  X  a  donne  un  resultat  negatif. 

L’ auteur. 


J.-A.  Barrk.  —  Traitement  de  la  nevralgie  faciale  par  I’ioni- 
sation  a  1' aconitine.  Nevralgie  faciale  et  sympathalgie  faciale. 
La  Medecine,  juin  1923,  n“  9,  p.  676. 

L’ionisation  a  I’aconitine,  appliquee  avec  une  technique  rigoureuse, 
est  une  therapeuthique  souvent  efiicace  dans  la  vraie  nevralgie 
faciale  ;  au.  contraire,  chez  les  sympathalgiques,  I’ionisation  a  I’aconi- 
tine  h’a  jamais  eu  d’effets  heureux. 

II  laut  absoloment  eviter  que  les  electrodes  soient  souillees  par 
d’autres  substances (Na  Cl.  en  particulier)  elles  ne  doivent  servir  qu’a 
cet  usage  exclusif  et  les  recipients  contenant  les  medicament^doivent 
etre  soigneusement  rinces  a  I’eau  distillee.  L’electrode  positive,  imbi- 
bee  d’une  solution  d’azotate  d’aconitine  pur  a  1/4  de  milligramme 
pour  123  centimetres  cubes  est  appliquee  sur  la  face.  L’electrode 
negative,  imbibee  d’eau  distillee,  est  posee  sur  la  nuque.  Quand  le 
courant  passe,  le  cathion  aconit  va  vers  le  pole  negatif  et  penetre  dans 
les  tissus,  I’anion  azotate  reste  sur  I’eleclrode. 

Seances  tons  les  deux  jours  ;  une  demie  heure  de  duree;  intensite 
de  13  a  20  milli.  L.  B. 

Hajek  (Institut  de  Medecine  legale  a  Prague).  —  Contribution  aux 
blessures  du  cou  par  des  instuments  piquants  et  tranchants 
a  la  suite  de  suicide.  Casopis  lekaru  ceskych,  1923,  n°  6. 

L’auteur  donne  la  description  detaillee  d’un  cas  de  suicide  (femme 
de  61  ans)  execute  par  un  coup  de  ciseaux  du  cote  droit  du  cou,  pene¬ 
trant  les  muscles  sternohyoidiens,  omohyoidien  et  sternothyroidien. 
La  carotide  externe  et’l’artere  linguale  etaient  lesees.  Une  autre  plaie 
transversale  —  une  coupurs  determinee  par  le  meme  instrument  — 
etait  oblique  en  haut  et  a  gauche  ;  elle  n’avait  penetre  que  dans  la 
peau  et  le  tissu  sous-cutane. 

La  localisation  anormale  des  blessures,  la  profondeur  du  coup  et 
I’etrangete  des  instruments  employes  par  les  suicides  sont  les  causes 
principales  de  faux  diagnostics  dans  des  cas  pareils.  (Le  cas  decrit  par 
I’auteur  etait  considere  dans  un  rapport  medico-legal  comme  assassi- 
nat).  L’auteur  cite  quelques  cas  publies,  comme  illustration  des  sui¬ 
cides  entraines  par  des  blessures  bizarres  du  cou  dont  le  premier 
aspect  semblait  exclure,  qu’elles  pouvaient  resulter  de  tentatives  de 
suicides.  Wiskowskv  (Bratislava). 


Le  Geranl  :  P.  VIGOT. 


MEMOIRES 


DIAZOREACTION  ET  REACTION  DE  MORIZ-WEI^-  \ 
DANS  LA  TUBERCULOSE  DU  LARYNX  It  'T*  i 


Par  F.-J.  COLLET. 

Professeur  4  la  Faculty  de  M^decine  de  Lyon. 


Pendant  quelques  semaines  j’ai  cherche  systematiquement  la 
diazoreaction  d’Elirlich  et  la  reaction  de  Moriz-Weisz  chez  tons 
les  malades  qui  ont  ete  adresses  a  ma  consultation  de  THdtel- 
Dieu  avec  le  diagnostic  de  tuberculose  laryngee. 

On  sait  que  la  diazoreaction  a  ete  decouverte  en  1882  par 
Ehrlich  dans  la  lievre  typhoide  et  ainsi  denommee  par  lui  parce 
qu’elle  consisterait  dans  la  fixation  de  sulfodiazobenzol  sur  nne 
substance  inconnue  contenue  dans  Purine  des  typhiques,  mais 
qu’elle  ne  s’observe  pas  exclusivement  dans  cette  infection  ;  elle 
se  rencontre  notamment  aussi  dans  la  tuberculose  avancee. 

Void  la  technique  que  nous  avons  employee.  On  verse  dans 
un  tube  a  essai  deux  centimetres  cubes  et  demi  d’urine  auxquels 
on  ajoute  une  egalo  quantite  de  la  solution  : 

acide  chlorhydriqiie . 5  cc. 

eau . 95  cc. 

acide  sulfanilique . 5  saturation 

puis  deux  gouttes  de  celle-ci  : 

nitrite  de  soudc . SOcentigr. 

e'au  distillie . 100  gr. 

Les  deux  solutions  doivent  ^tre  renouvelees  tons  les  huit  jours. 

Cela  fait,  on  agite  et  on  verse  lentement  dix  gouttes  d’ammn- 
niaque;  on  voit  alors  se  former  en  cas  de  reaction  positive,  im 
anneau  rouge  au  niveau  du  contact  de  I’ammoniaque  avec  le  reste 
du  liquidej  apres  melange  le  tout  prend  une  cgloration  rouge; 
enfin  par  agitation  la  mousse  est  coloree  en  rouge  et  reste  adhe- 
rente  aux  parois. 

n»  2.  9 
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Quant  a  la  reaction  de  Moriz-Weisz,  elle  s’observe  dans  la 
tuberculose  cavitaire  et  manque  dans  la  tuberculose  au  d6but. 
On  I’obtient  en  faisant  tomber  trois  gouttes  d’une  solution  de 
permanganate  de  potasse  k  1  °lo  dans  un  tube  a  essai  contenant 
quelques  centimetres  cubes  d’urine  etendue  au  tiers  avec  de  I’eau 
distill4e  :  la  reaction  positive  se  traduit  par  une  coloration  jaune 
d’or,  alors  qu’un  tube  temoin  prend  une  coloration  brune. 

Ci-dessous  le  resultat  de  mes  recherches. 

26  avril.  L.  23  ans,  Dyspbonie,  pus  sur  la  commissure  posterieure, 
infiltration  de  la  commissure  posterieure  et  de  la  glotte  intercartila- 
gineuse.  R.  E.  et  de  M.-W.  positives. 

Gh.  46  ans.  Dysphagie  intense,  infiltration  de  I’epiglotte  et  ulcera¬ 
tions  miliaires  de  sa  partie  droite,  infiltration  et  ulcerations  superfi- 
cielles  de  la  moitie  droite  du  larynx.  Pas  de  temperature  vesperale. 
Amelioration  tres  incomplete  par  injections  anesthesiantes  ;  dans  le 
larynge  superieur.  Diazoreaction  accusee,  reaction  de  M.-W.  faible. 
Mortau  bout  de  quelques  semaines. 

3  mai.  D.  34  ans.  Voix  eteinte  depuis  huit  jours,  legere  dysphagie,. 
hemilarynx  droit  immobilis6  par  I’infiltration  arytenoidienne  ;  etait 
envoye  avec  le  diagnostic  de  laryngite  chez  un  bronchitique  (luber- 
culose  fibreuse).  Diazoreaction  et  reaction  de  M.-W.  negatives. 

15  mai.  B.  Jeanne,  33  ans.  Aphonie,  dysphagie,  corde  et  bande 
gauchesnlcerees,gros3rylenoides  avec  ulceration  anterieure  et  immo¬ 
bilisation  relative  limitant  les  mouvements  du  larynx.  Diazoreaction, 
positive,  reaction  de  M.-W.  faible. 

Ch.  Amelie,  21  ans,  paleur,  legere  dysphonie,  pas  de  dysphagie,. 
infiltration  de  la  corde  gauche  et  ulceration  de  I’apophyse  vocale. 
Malade  traitee  par  le  pneumothorax  artifiiciel.  Diazoreaction  faible, 
reaction  de  M.-W.  negative. 

Reexaminee  fin  juillet  :  forte  infiltration  de  la  commissure  poste¬ 
rieure,  qui  presente  un  gros  bourgeon,  rougeur  et  infiltration  de  la 
corde  vocale  gauche.  Jlemes  reactions  urinaires  que  le  13  mai. 

M"®  G...,  21  ans,  aphonie,  pas  de  dysphagie,  commissure  poste¬ 
rieure  vegetante,  ulceration  sur  la  face  superieure  des  deux  cordes 
vocales.  D. azoreaction  et  reaction  de  M.-W.  negatives. 

D...,  30  ans,  trieuse  de  chiffons,  forme  vocale  diffuse.  Diazoreac- 
lion  positive.  Reaction  de  M.-W.  negative. 

F...,  43  ans.  Aphonie,  dysphagie.  Infiltration  de  la  bande  droite, 
cachant  la  corde  correspondante,  corde  vocale  gauche  rouge,  non 
infiltree  ;  infiltration  des  deux  arytenoides.  Diazoreaction  faiblement 
positive.  Reaction  de  M.-W.  negativ'e. 

22  mai.  — B...,  Glaudia,  33  ans.  Lesions  superficielles  de  la  corde 
vocale  gauche,  infiltration  de  la  commissure  posterieure,  quelques 
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rales  au  sommet  gauche.  Diazoreaction  faible,  mais  nette,  reaction  de 
M.-W.  negative. 

24  mai.  —  Jeanne  L. ..,  Debut  apparent  de  la  tuberculose  il  y  a 
cinq  ans.  Rales  au  sommet  droit,  cavernuk,  infiltration  de  la  com¬ 
missure  posterieure  a  gauche,  cordes  vocales  saines.  Diazoreaction 
tres  faible,  reaction  de  M.-W.  negative. 

30  mai.  —  D...,  24  ans.  Ulceration  de  la  bande  ventriculaire 
gauche.  Lesion  du  sommet  gauche,  pas  de  fievre,  pas  de  bacilles 
dans  I’expectoration.  Diazoreaction  faiblement  positive.  Reaction  de 
M.-W.  negative, 

G...,  28  ans.  Tuberculose  pulmonaire  bilaterale.  Rougeur  et  legere 
infiltration  des  cordes  vocales.  Diazoreaption  accuses,  reaction  de 
M.-W.  positive. 

Anne  G...,  Stenose  laryngee  d’origine  specifique.  Reactions  d’E. 
et  de  M.-W.  negatives. 

D...,  31  ans, dysphonie  depuis  quinze  jours,  cordes  vocales  rouges. 
Tuberculose  floride.  Diazoreaction  faible.  Reaction  de  M.-W.  nega¬ 
tive. 

5  juin.  —  Gh. ..,  49  ans.  Troubles  vocaux  depuis  un  mois,  tres 
legere  ulceration  des  cordes  vocales.  Bacillose  fibreuse  avec  expec¬ 
toration  bacillifere,  spina  ventosa,  pyurie.  Diazoreaction  faible. 
Reaction  de  M.-W.  negative. 

12  juin.  —  M...,  60  ans.  Vientd’un  service  de  phtisiques.  Epaissis- 
sement  de  la  glotte  intercartilagineuse.  Reactions  d’E.  et  de  M.-W. 
negatives. 

14  juin.  —  Mad.  B.  P...,  49  ans.  Ulceration  sur  fond  infiltre  de  la 
bande  ventriculaire  gauche.  Aucun  signs  d’auscultation.  Pas  de  trou¬ 
bles  de  I’etat  general,  pas  d’expectoration  bacillifere.  Reactions 
d’E.  et  de  M.-W.  negatives. 

19  juin. —  M.,.,  60  ans,  tousse  depuis  vingtans,  debut  des  troubles 
vocaux  ily  a  trois  mois,  aphonie  actuellement  avec  dysphagierecente. 
Ulceration  de  I’hemilarynx  gauche,  d’aspect  neoplasique.  Reactions 
d’E.  et  de  M.-W.  negatives.  Une  biopsie  pratiques  trois  jours 
apres  a  montre  qu’il  s’agissait  bien  d’un  epithelioma.  La  laryn- 
gectomie  etait  decides,  lorsque  le  6  juillet  au  matin  le  malade  a 
accuse  un  point  de  cote,  il  est  sorti  neanmoins  sur  le  quai  et  sa  tem¬ 
perature  du  soir  n’excedait  pas  38,3.  A  9  heures  du  soir  il  est  tombe 
brusquement  dans  le  comaet  a  succombe  dix  heures  apres.  L’autopsie 
a  montre  un  oedeme  aigu  du  poumon,  et  une  ulceration  laryngee  sur 
fond  neoplasique. 

21  juin.  —  J..  ,  4l  ans.  Hemoptysie  il  y  a  15  jours,  bronchite  et 
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dysphonie  depuis  deux  mois,  pas  d’amaigrissement.  Corde  vocale 
gauche  rouge  et  dedoublee.  Reactions  d’E.  et  de  M.-W.  negatives. 

26'juin.  — G...,  20  ans,  devideuse.  Forte  infiltration  de  labandeet 
de  la  corde  gauches,  quelques  rales  au  sommet  droit.  Reactions 
d’E.  el  de  M.-W.  negatives. 

Sjuillet.  —  Mad.  G  ..,  29  ans.  Lesion  pulmonaire  unilalerale. 
Ulceration  superficielle  d’une  corde  vocale,  rougeur  de  I’autre.  Dia¬ 
zoreaction  I’aible,  mais  nette.  Reaction  de  M.-W.  nette. 

Sjuillet.  —  Mad.  A...,  56  ans.  Infiltration  et  ulceration  des  deux 
arytenoides,  ulcerations  sous-gloltiques.  Reactions  d’E.  et  de  M.- 
W.  nettes, 

19  juillet.  — Mad.  L...,  32  ans.  Infiltration  et  ulceration  diffuses, 
dysphagie,  paleur  du  voile.  Diazoreaction  fortement  positive.  Reac¬ 
tion  de  M.-W.  negative. 

X...,  28  ans.  Infiltration  des  arytenoides  et  ulcerations  glottiques. 
Lesion  du  sommet  gauche.  Tuberculose  floride.  Diazoreaction  lorte- 
ment  positive  (ecume  couleur  cerise).  Reaction  da  M.-M'.  positive. 

S  ..,  64  ans.  Gorde  vocale  gauche  immobile  et  infiltree,  corde 
droite  legerement  ulceree,  dyspnee  intense,  nocturne  surtouL,  tirage 
et  cornage.  Diazoreaction  fortement  positive  (ecume  cerise).  Reaction 
de  i\I.-M’.  negative. 

26  juillet.  —  J..  ,  Paul,  32  ans.  Enroue  depuis  deux  ans.  Eruption 
miliaire  generalisee  du  voile  du  palais.  Moitie  droite  du  larynx 
plceree,  infiltration  de.  I’aryteaoide  gauche.  Dysphagie  intense.  Dia¬ 
zoreaction  faible.  Reaction  de  M.-W.  negative. 

G...,  .Angele,  29  ans.  Ulceration  superficielle  des  bandes  ventricu- 
laires  et  des  cordes  vocales,  gross3  infiltration  de  Parytenoide  gauche. 
Diazoreaction  tres  positive.  Reaction  de  M -M'.  faible. 

En  ce  qui  concerne  la  diazoreaction,  on  voit  par  les  resumes 
ci-dessus  queles  caspositifs  sontles  plusnombreux  (19  sur27),et 
cela  n’est  pas  pour  surprendre:  la  tuberculoselaryngee  n’estpas 
line  tuberculosa  locale  ;c'est  — -avec  la  tuberculose intestinale — , 
la  plus  frequente  parmi  les  graves  complications  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire.  Mais  I’intcnsite  de  la  reaction  n’est  nullement 
proportionnelle  a  I’intensite  des  lesions  laryngees,  ce  qui  n’est 
pas  etonnant  non  plus,  puisque  la  reaction  depend  d’une  altera¬ 
tion  de  I'etat  general  :  elle  est  plutot  en  rapport  avec  I’intensite 
des  lesions  pulmonaires  et  a  ce  point  de  vue  pent  fournir  une 
indication  pronostique  ;  elle  serait  due  a  rurochrome,  ou  a  un 
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produit  derive  de  Tallantoine,  elle-meme  provenant  de  la  destruc¬ 
tion  considerable  des  cellules  et  des  globules  blancs  chez  le 
tuberculeux  febricitant  et  cachectique.  Quoiqu'il  en  soit  de  ces 
interpretations  pathogeniques,  la  diazor^action  est  generalement 
consideree  comme  symptomatique  des  tuberculoses  graves,  a  tel 
point  que  la  survie  ne  depasse  guere  six  mois,  alors  m^me  que 
les  lesions  pulmonaires  paraissent  peu  etendues  (Michaelis)  ;  la 
reaction  pent  disparaitre  en  meme  temps  que  les  symptomes 
s’ameliorent,  mais  la  rechute  serait  fatale  :  le  meme  auteur  a 
exprime  I’opinion  que  ces  malades  devraient  etre  exclus  des 
sanatoria,  car  leur  cure  est  illusoire.  D’apres  une  autre  statis- 
tique  (Pelnar)  k  49  diazoreactions  positives  correspondaient 
30  morts,  6  aggravations,  et  7  pbtisies  stationnaires ;  a  57  dia¬ 
zoreactions  negatives,  7  morts  seulement.  Dans  la  laryngite 
tuberculeuse,  sa  frequence,  telle  qu’elle  ressort  de  ma  statis’tique 
sommaire,  montre  done  bien,  —  si  la  chose  avait  encore  besoin 
d’etre  demontree,  —  que  la  tuberculose  laryngee  est  une  tuber- 
culose  d’une  gravity  particuliere,  meme  dans  les  cas  ou  les  lesions 
sont  discretes  en  apparence,  et  merite  d'etre  opposee,  dans  son  • 
etiologie,  dans  sa  pathogenie  comme  dans  son  pronostic,  aux 
tuberculoses  locales,  avec  lesquelles  elle  n’a  rien  de  commun. 
Dans  les  cinq  cas  ou  existait  de  la  dysphagie  la  diazoreaction  a 
ete  toujours  positive. 

Les  conclusions  therapeutiques  a  en  tirer  sont  analogues  :  le 
traitement  general  prime  tout  ;  sans  negliger  certes  le  traite- 
ment  local,  il  faut  le  limiter  a  I’heliotherapie  et  aux  applications 
d’acide  lactique  dans  les  lesions  superflcielles,  a  la  galvanocaustie 
dans  les  lesions  plus  profondes  ;  il  ne  faut  pas  trop  s'illusionner 
sur  les  resultats  d’un  traitement  chirurgical  intensif  ;  les  autop¬ 
sies  montrent  que  I’exerese  totale  des  lesions  ne  serait  qu’excep- 
tionnellement  realisable,  I’experience  demontre  qu’elle  est 
presque  toujours  incomplete  et  suivie  de  reinoculation  :  fut-elle 
complete,  I’alteration  de  I’etat  general  demeure.  Si  on  a  cepen- 
dant  des  raisons  de  tenter  cette  exerese,  il  est  prudent  de  s’en- 
tourer  de  garanties,  de  rechercher  les  contre-indications  qui  peu- 
vent  resulter  de  I’etat  febrile,  de  I’extension  des  lesions  pulmo¬ 
naires  etc.,  et  peut-etre  dans  le  meme  ordre  d’idees  serait-il  sage 
de  rechercher  prealablement  la  diazor4action  et  d’kliminer  les 
cas  oii  on  la  constate. 

Ail  point  de  vue  du  diagnostic  je  crois  la  diazoreaction  appelee 
a  rendre  quelques  services  :  puisqu’elle  n’existe  guere  que  dans 
la  tuberculose,  la  fievre  typboide  et  quelques  maladies  infec- 
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tieuses  aigues,  sa  constatation  dans  une  affection  laryngee  ulce- 
reuse  a  une  grande  valeur  ;  si  elle  existe,  le  diagnostic  de  laryn- 
gite  tuberculeuse  s’impose  ;  par  contre  son  absence  demande  a 
4tre  interpretee.  Quatre  cas  negatifs  se  repartissent  ainsi  : 

Un  cas  de  tuberculose  pulmonaire  et  laryngee  bien  affirmee, 
mais  limitee  ;  deux  cas  de  tuberculose  recente  dont  un  avec 
lesions  laryngees  superficielles  et  I’autre  avec  un  tres  bon  etat 
general ;  un  cas  de  bronchite  ancienne  (tuberculose  fibreuse)  avec 
lesions  laryngees  nettement  tuberculeuses. 

De  ces  quatre  cas  negatifs  il  faut  rapprocher  quatre  autres 
malades  envoyes  a  la  consultation  comme  tuberculeux  larynges, 
mais  dont  le  diagnostic  a  ete  rectifie  :  une  stenose  laryngee 
syphilitique,  une  lesion  ulcereuse  limitee  de  I’hemilarynx  gauche 
sans  signes  d’auscultation  et  sans  expectoration  bacillifere,  un 
neoplasme  du  larynx  avec  bronchite  chronique,  un  cas  de  bron¬ 
chite  tuberculeuse  ancienne  avec  lesions  laryngees  simplement 
suspectes. 

L’absence  de  diazoreaction,  ainsi  qu’on  le  voit  par  les  quatre 
premiers  cas,  n’exclut  done  pas  le  diagnostic  de  tuberculose 
laryngee,  puisqu’elle  manque  chez  des  malades  ou  celle-ci  est 
absolument  authentique,  bien  que  legere  le  plus  souvent  :  il  faut 
s’attendre,  non  forcement,  a  la  voir  manquer  dans  des  formes 
peu  avanc4es,  comme  d’ailleurs  dans  des  tuberculoses  pulmo- 
naires  a  la  memep4riode  :  ce  n’est  done  pas  un  signe  de  debut ; 
mais  cette  absence  impose  un  redoublement  d’attention  et  il 
faut  imm4diatement  se  demander  si  la  syphilis  ou  le  cancer  ne 
sent  pas  en  cause,  ou  s’il  ne  s’agit  pas  simplement  d’une  vieiUe 
bronchite  avec  laryngite  chronique  banale,  simulant  une  tuber¬ 
culose  torpide.  Par  contre  sa  presence  pourra  etre  tres  significa¬ 
tive  dans  les  tuberculoses  laryngees  seniles  stenosantes,  qui  ne 
sent  nullement  une  rarete  et  qu’il  est  parfois  fort  difficile  de 
rapporter  a  leur  veritable  cause,  en  raison  de  la  latence  ou  du 
caractere  fibreux  des  lesions  pulmonaires  qu’elles  compliquent. 

La  reaction  de  M.-W.  m’a  paru  moins  sensible  que  la  dia¬ 
zoreaction,  elle  4tait  positive  dans  neuf  cas,  negative  dans 
dix-huit.  Quand  elle  existe,  la  reaction  d’E.  existe  4galement, 
le  plus  souvent  tres  prononcee  ;  elle  manque  dans  des  cas  ou  la 
diazor4action  est  faible  et  m4me,  plus  rarement,  dans  des  cas  ou 
elle  est  nette.  Voici  le  resume  des  neuf  cas  ou  elle  a  et4  posi¬ 
tive  :  deux  cas  de  lesions  laryngees  14geres  avec  tuberculose 
pulmonaire  avancee  et  diazoreaction  tres  accus4e,  quatre  cas  de 
tuberculose  laryngee,  infiltro-ulc4reuse,  etendue,  avec  diazo- 
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reaction  tres  accusee,  un  cas  de  lesions  laryngees  diffuses  avec 
4tat  general  floride  et  diazoreaction  tres  accusee,  un  cas  de 
lesions  laryngees  legferes  avec  tuberculose  pulmonaire  avancee 
et  diazoreaction  faible,  un  cas  de  lesions  laryngees  diffuses 
avancees  avec  diazoreaction  nette. 

Parmi  les  cas  ou  la  reaction  de  M.-W.  a  ete  absente,  la 
reaction  d’E.  demeurant  cependant  positive,  on  releve  des 
cas  legers  et  des  cas  a  ulcerations  etendues  ou  m^me  rapidement 
progressives.  Sur  cinq  cas  accompagnes  de  dysphagie,  symp- 
tome  dont  la  signification  pronostique  est  bien  connue,  trois 
seulement  s’accompagnaient  d’une  reaction  de  M.-W.  posi¬ 
tive,  alors  que  tons  les  cinq  avaient  une  diazoreaction  posi¬ 
tive,  tres  intense  meme  pour  trois  d’entre  eux.  Enfin  sur  deux 
cas  de  tuberculose  avec  lesions  miliaires  du  larynx,  Pun  avait 
une  diazoreaction  accusee  avec  faible  reaction  de  M.-W. ,  I’autre, 
malgr4  la  participation  du  voile,  avait  une  diazoreaction  faible 
et  une  reaction  de  M.-W.  negative. 


LE  PROBLfiME  DU  GOITRE 
ET  LA  '  NOTION  DES  «  FOCAL  INFECTIONS  »  (1) 

par  le  D--  Ain6d6e  PUGNAT 
Professeur  d'oto-laryngologie  k  I’Universitd  de  Genfeve. 


Le  corps  thyroi'de,  organs  siir  lequel  cliirurgiens  generaux  et 
specialistes,  ont  des  droits  egaux,  merite  de  notre  part  une 
attention  nouvelle,  les  problemes  que  soulevent  certains  points 
de  sa  pathologic,  ressortissant  a  I’oto-laryngologie;  il  n’est  pas 
jusqu’a  la  question  du  goitre  endemique,  c[ui  ne  doive  nous  inte- 
resser,  bien  qu^elle  appartienne  plutot  a  la  medecine ;  c’est  pour- 
quoi  le  sujet  de  cette  legon  est  dans  Tesprit  d’un  cours  destine 
a  de  futurs  medecins  et  a  de  ieunes  auristes.  Vous  me  permet- 
trez  done,  Messieurs,  de  vous  rappeler  succintement  les  theories 
emises  sur  Tetiologie  du  goitre  endemique  :  a  celles  qui  lui  attri- 
buaient  des  causes  physiques,  nature  du  sol,  radio-activite  des 
eaux,  ont  rapidement  fait  place  les  theories  qui  reconnaissent  au 
goitre  une  origine  infectieuse,  mais  qui  ne  s’accordent  pas  entre 
elles,  ni  sur  le  mode  de  penetration  de  Tagent  infectieux,  ni  sur 
le  role  de  I’eau  potable.  Suivant  les  uns,  Teau  constituerait  le 
seul  mode  de  transmission  du  goitre.  Or  cette  opinion  est  con- 
tredite  par  les  rechercheS  experimentales  de  deux  auteurs  suisses, 
Hirschfeld  et  Rluger,  qui  ont  demontre  que  les  rats  prenaient  le 
goitre,  qu’ils  fussent  abreuv4s  avec  de  Teau  distillee  ou  avec  de 
Teau  du  pays  contamine  ;  qu’au  contraire  les  rats  qui  recevaient 
de  Teau  goitrigene  en  des  regions  indemnes  de  goitre,  ne  presen- 
taient  aucune  hypertrophie  thyroidienne.  Ces  constatations,  bien 
que  confirmees  par  plusieurs  auteurs,  ne  sauraient  neanmoins 
renverser  la  theorie  adverse,  qui  s’appuie  elle  aussi  sur  des  fails 
demonstratifs  : 

Garrison  a  provoque  Tapparition  d’un  goitre  sur  lui-meme  et 
chez  plusieurs  personnes  par  Tusage  d’eau  souillee.  On  a  obtenu 
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d’autre  part  la  diminution  on  la  disparition  du  goitre  dans  des 
localites  contaniinees,  par  le  seul  changement  de  captage  on  de 
la  canalisation  d’eau  potable.  On  ne  saurait  done  nier  que  I’eaii 
souillde  ne  soit  I’un  des  agents  de  transmission  du  goitre,  mais 
il  est  probable  qu’il  n’est  pas  le  seul  ;  c’est  du  reste  Tavis  de 
Rulschem,  qui  admet  que  le  goitre  est  transmis  soit  par  I’eau, 
soit  par  contact,  gr4ce  a  un  bote  intermediaire  encore  inconnu 

Sur  la  nature  de  I’agent  infectieux,  les  divergences  sont  tout 
aussi  grandes  ;  Gal/i-Valerie,  de  Lausanne,  a  observe  qu’une  bac- 
terie  de  I’eau,  le  Bacillus  pseudo-pestis  murium,  se  localisait 
volontiers  a  la  thyroide  qu’il  tumeliait.  Suivant  d’autres  c’est 
une  forme  thypique  du  B.  coli  qu’il  faut  incriminer;  de  son  cote, 
Chagas  a  prouve  que  la  maladie  qu’il  a  decouverte  et  dont  le 
goitre  est  un  symptome  constant  etait  provoquee  par  un  trypa¬ 
nosome,  qu’inocule  un  hemiptere  par  sa  piqure.  En  somme, 
vous  constatez  notre  ignorance  de  la  nature  de  I’agent  infectieux, 
ignorance  qui  provient  peut-etre  de  I’absence  probable  d’un  agent 
specifique  du  goitre;  il  semble  du  reste  que  les  hypertrophies 
thyroidiennes  sont  dues  plutot  a  Taction  de  produits  toxiques 
qu’a  celle  de  parasites  microbiens  ou  autres.  Je  vous  citerai  quel- 
ques-uns  des  faits,  sur  lesquels  s’appuie  cette  conception  : 

1“  Dis  substances  chimiques  detinies,  melees  a  la  nourriture, 
determinant  la  formation  de  goitres  ;  Me  Carrison  Ta  constate 
chez  des  pigeons,  qui  absorbaient  de  Tacide  oleique;  chez  le  rat, 
Goldemberg  a  obtenu,  au  moyen  de  fluorure  de  sodium,  des 
hypertrophies  thyroidiennes,  parenchymateuses  oucolloides,  quin¬ 
tuples  du  volume  normal  de  la  glande ; 

2“  Me  Carrison  en  administrant  des  toxines  bacteriennes  par 
la  voie  buccale,  a  constamment  trouve  des  modifications  reac- 
tionnelles  de  la  thyroide,  qui  variaient  suivant  le  degre  de  viru¬ 
lence  et  la  dose  d’une  part,  suivant  la  nourriture  d’autre  part; 

3“  Gaylovd  el  Plenh  ont  demontre,  par  leurs  recherches  bien 
connues  sur  les  epidemics  de  goitre  cliez  les  saumons  d'elevage, 
que  dans  une  serie  d’etangs  traverses  par  un  meme  cours  d’eau, 
le  pourcentage  des  cas  de  goitre,  nul  dans  le  premier,  etait  de 
3  “/o  dans  le  deuxieme,  de  8  “/o  dans  le  troisieme,  de  45  “/»  dans 
le  quatrieme,  et  atteignait  le  chiffre  de  84  "/o  dans  le  cinquieme  et 
dernier  ;  la  proportion  dgs  cas  de  goitre  etant  en  raison  directe 
de  la  teneur  de  I’eau  en  produits  organiques.  Or  les  substances 
toxiques  qui  penetrent  dans  la  circulation  provenant  le  plus  sou- 
vent  du  tube  digestif,  grbee  aux  fermentations  et  aux  putrefac¬ 
tions,  on  a  ete  conduit  a  en  rechercher  Torigine  dans  le  tractus 
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gastro-intestinal.  De  la  est  nee  la  these  soutenue  par  Me  Garri¬ 
son,  puis  par  Messerli,  de  Lausanne  et  par  les  medecins  ameri- 
cains,  suivant  laquelle  le  goitre  en  general  et  le  goitre  exophtal- 
mique  en  particulieretaientdus  a  une  auto-intoxication  intestinale. 
Tout  recemment,  un  auteur  anglais,  Harries,  a  apporte  des  preci¬ 
sions  interessantes  sur  la  nature  des  substances  chimiques  qui, 
elaborees  par  I’intestin,  ont  une  repercussion  sur  le  corps  thyroide. 
La  flore  intestinale  normale  est  representee  par  des  bact4ries,  dont 
les  unes  sont  les  agents  de  la  putrefaction,  tandis  que  les  autres 
prennent  part  aux  fermentations.  Or  les  prot4ines  alimentaires 
sont  decomposees,  comme  vous  le  savez,  en  acides  amin4s,  parmi 
lesquels  le  tryptophan  joue  un  role  de  premier  plan:  une  partie 
fuse  dans  le  sang  et  est  utilisee  par  la  tbyroide  ;  I’autre  est  decom- 
posee  par  les  bacteries  de  la  putrefaction  en  indol  qui,  a  son  tour, 
est  elimine  par  le  rein  a  I’etat  d’indican.  Les  recbercbes  de  Ken¬ 
dall  ont  prouve  d’autre  part  que  la  tyroxine,  le  principe  actif  de 
la  secretion  de  la  glande  tbyroide  etait  un  derive  isoie  du  tryp¬ 
tophan;  Harries  a  constate  regulierement,  dans  tous  les  cas  de 
goitre  exophtalmique,  que  les  bacteries  de  la'putrefaction  faisaient 
defaut  dans  I’intestin  et  que  I’urine  ne  renfermait  aucune  trace 
d’indican.  Dans  ces  conditions,  le  tryptophan  echappant  a  la 
decomposition  qu’d  subit  normalement  dans  I’intestin,  passe 
entierement  dans  la  circulation,  parvient  a  la  tbyroide,  ou  il  sert 
en  totalite  a  produire  de  la  tyroxine  en  exces.  Dans  le  goitre 
parenebymateux  au  contraire,  les  bacteries  de  la  putrefaction  pre¬ 
dominant  et  I’urine  contient  une  quantite  d’indican,  superieure 
b  la  normale  ;  I’apport  du  tryptophan  s’en  trouvant  diminud,  le 
corps  tbyroide  s’hypertrophie  pour  pouvoir  secreter  la  tyroxine 
en  quantite  suffisante. 

11  arrive  meme  que  cette  quantite  soit  superieure  a  la  normale 
et  qu’elle  depasse  les  besoins  normaux  de  I’organisme  ;  des 
recbercbes  toutes  recentes  entreprises  par  Hawr  et  Burnorcki, 
sous  I’inspiration  du  professeur  de  Quervain,  ont  en  effet  demon- 
tre  que,  meme  en  cas  de  goitres  simples,  colloides  diffus  ou  nodu- 
taires,  et  de  goitres  parenebymateux,  il  existait  une  hypersecre- 
lion  reveiee  par  I’epreuve  biologique  d’Asher. 

A  tous  ces  faits  qui  tendent  a  demontrer  Torigine  toxi-infec- 
tieuse  des  goitres,  s’en  ajoutent  d’autres,  qui  interessent  notre 
specialite  :  en  1919,  Scelling,  sur  97  cas  de  maladie  de  Basedow, 
en  a  releve  60,  dus  b  une  infection  pharyngee  ou  naso-pharyngee. 
A  ce  propos,  il  convient  de  rappeler  que  I’existence  de  rapports 
entre  la  naso-pharyngite  et  le  goitre  simple  a  ete  constatee  pour 


LE  PROBLEME  DU  GOITRE 


135 


la  premiere  fois  par  des  medecins  frangais  :  par  Rullier  en  1817 
■dejJi,  puis  par  Hamon  du  Fougerey  qui,  en  1901,  attribua  au 
-goitre  une  origine  naso-phyngee.  «  Tout  goitreux  a  ete  primi- 
«  tivement  attaint  de  naso-pharyngite  »,  ecrivait-il ;  mais  c’est 
par  une  action  d’ordre  mecanique  et  par  Tintermediaire  de  la 
circulation  que  la  naso-pharyngite  agirait  sur  le  corps  thyroide  : 
«  Le  goitre,  au  debut,  n’est  que  la  r6sultante  d’une  difference  de 
«  pression  entre  les  circulations  veineuses  du  pharynx  et  de  la 
«  glande  thyroide.  »  Actuellement,  on  admet  que  seules  agissent 
les  substances  toxi-infectieuses  sur  la  production  du  goitre.  J’ai 
moi-m4me  recherche  en  ces  dernieres  annees  la  coexistence  fre- 
quente  du  catarrhe  naso-pharyngien  et  du  goitre  simple  et  je  Tai 
rencontree  fort  souvent ;  ces  deux  affections  sont-elles  indepen- 
dantes  Tune  de  I’autre  on  un  lien  de  causality  les  unit-elles  ?  Je 
suis  persuade  que  leur  presence  simultanee  n’est  pas  fortuite, 
pour  cette  raison  que  rares  sont  les  cas  de  naso-pharyngite 
chronique,  oii  Ton  ne  constate  par  une  hypertrophic  plus  ou 
moins  marquee  du  corps  thyroide,  parce  qu’aussi  j’ai  remarqu6 
que  le  goitre  succ6dait  parfois  imm6diatement  a  une  naso-pha¬ 
ryngite,  comme  I’indiquent  les  deux  ohservations  suivantes  : 

M“”  T...,  25  ans,  constate  pour  la  premiere  fois  au  pr intemps  de 
1920  tons  les  signes  d’une  naso-pharyngite  ;  en  juin  de  la  m^me 
annee,  elle  observe  que  le  volume  de  son  cou  augmente  notable- 
ment ;  Texamen  de  cette  malade,  en  mars  1921,  permet  de  recon- 
naitre  une  naso-pharyngite  et  un  goitre,  de  la  grosseur  d’une 
mandarine,  situe  sur  la  ligne  mediane. 

M"“D...,30  ans,qui  n’a  jamais  eprouve  de  trouble  quelconque 
du  c6te  des  fosses  nasales  ou  de  la  gorge,  s’inquiete  d’etre  obli¬ 
gee  depuis  trois  semaines  de  renacler  et  d’expulser  a  tout  ins¬ 
tant  des  mucosites  visqueuses  ;  brusquement,  il  y  a  cinq  jours, 
apparut  une  grosseur  du  corps  thyroide,  qui  I’effraya  fort,  car, 
dans  son  pays,  en  Russie,  le  goitre  est,  pour  ainsi  dire  inconnu. 
Or  on  note  chez  elle,  un  catarrhe  du  cavum  et  un  nodule  thyroi- 
dien  hypertrophic  du  lobe  droit,  de  la  grosseur  d’une  noix. 

Si  nous  mettons  a  part  les  cas  ou  un  naso-pharynx  s’infecte  et 
reste  infecte  chez  un  individu  porteur  d’un  goitre  ancien,  il  reste 
un  important  contingent  de  cas,  ou  Tapparition  a  peu  de  dis¬ 
tance  des  deux  affections,  la  naso-pharyngite  precedent  Thy- 
pertrophie  thyroidienne,  semble  demontrer  qu’ils  ne  sont  pas 
independents  Tun  de  Tautre  ;  et  cependant  on  pent  se  demander 
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s’ils  ne  representent  par  les  effets  simultanes  d’une  meme  cause  ? 
J’al  ete  souvent  frappe  en  effet  de  constater  que  des  malades, 
atteints  de  naso-pharyngite,  souffraieut  en  meme  temps  de  trou¬ 
bles  gastro-intestinaux,  plus  ou  moins  frustres,  dont  la  gueri- 
ton  entramait  celle  du  catarrhe  naso-pharyngien.  11  semble  qu’en 
pared  cas,  ce  dernier  soit  I’expression  pharyngee  de  troubles  qui 
affectent  le  tractus  gastro-intestinal  tout  entier.  Si  cette  interpre¬ 
tation  est  exacte,  goitre  et  naso-pharyngite  reconnaitraient  une 
meme  cause  et  cette  cause  residerait  dans  les  voies  digestives. 
Nous  void  done  ramenes  par  un  detour  impr4vu  a  la  tlieorie 
gastro-intestinale,  que  nous  avons  enoncee  tout  a  I’beure.  Si,  au 
contraire,  cette  maniere  de  voir  ne  repond  pas  a  la  realite  des 
fads,  le  catarrhe  du  cavum  agirait  directement  sur  le  corps 
tliyroide  par  I’intermediaire  des  vaisseaux  lymphatiques,  comme 
I’adinet  Seeding.  Cette  patliogenie  fait  inter venir  la  notion  des 
«  focal  infections  «,  que  je  vous  ai  signalee  a  plusieurs  reprises, 
pour  vous  en  demontrer  la  valeur  et  aussi  pour  vous  mettre  en 
garde  centre  Tabus  qu’on  en  fait  aujourd’hui.  Trop  souvent,  elle 
n’est  que  Texplication  commode  de  faits  pathologiques,  a  etiolo- 
gie  obscure  ;  aussi  risque-t-elle  de  s’attirer  un  discredit  qu’il  con- 
vient  d’^viter,  en  raison  meme  de  sa  reelle  importance.  En  fait 
les  foyers  infectieux,  meme  minimes,  ont  un  retentissement  consi¬ 
derable  sur  le  fonctionnement  de  la  tliyroide,  et  ils  se  trouveraient 
parfois  a  Torigine  des  etats  d’hyperthyroidisme  et  de  la  maladie 
de  Basedow.  C’est  ainsi  qu’en  191G,  fiJvans,  Middleton  et  Smih 
ont  constate  sur  362  personnes,  atteintes  de  goitre  plus  ou  moins 
basedovdie,  des  lesions  amygdaliennes  dans  une  proportion  de 
22  %,  et  des  lesions  amygdaliennes  et  nasales  90  fois  sur  100. 
Crouse,  en  1919,  a  obtenu  la  guerison  de  5  cas  de  Basedow,  en 
procedant  a  Tablation  d’amygdales  infectees.  Semblables  sont  les 
r^sultats  que  Boggess,  la  meme  annee,  a  enregistres  chez  trois 
malades  atteints  de  BasedoAv;  en  Bomber  a  public  une  obser¬ 
vation  fort  interessante  d’hyperthyroidisme  et  d’urticaire,  qui 
duraient  depuis  huit  ans  chez  une  jeune  fide  de  vingt  ans,  et 
qui  guerirent  completement  apres  la  suppression  d’amygdales 
infectees.  II  est  probable  que  des  infections  localisees  en  d’au- 
tres  points  peuvent  exercer  la  meme  influence  et  il  est  indique 
de  les  rechercher  du  c6te  des  sinus  accessoires  de  la  face.  Tons 
ces  faits  pretent  un  nouvel  appui  a  la  theorie  toxi-infectieuse  du 
goitre.  Si,  comme  d’aucuns  Tadmettent,  Tune  des  fonctions  de 
la  glande  thyroide  consiste  a  neutraliser  les  substances  nocives 
du  metabolisme  normal,  le  passage  repete  dans  le  sang  des  subs- 
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tances  toxiqiies,  qui  proviennent  des  foyers  infectieux,  entrai- 
nent  une  suraclivite  de  la  glande  et  provoqaera  une  hyperse¬ 
cretion  qui  est  Tune  des  caracteristiques  de  la  maladie  de  Basedow. 
Quoi  qu’il  en  soil,  il  suffit  que  quelques  inalades  aient  ete  gueris 
de  cette  affection  par  I'enlevement  d'amygdales  infectees,  pour 
que  vous  soyez  tenus  de  songer  a  cette  etiologie,  encore  pen 
connue.Ces  constatations  cliniques  m’autorisent  en  tout  cas  a  for- 
muler  les  regies  suivantes  ; 

1“  Toute  naso-pharyngite  exige  d'etre  soignee,  autant  pour 
eviter  son  retentissement  sur  les  organes  voisins,  caisse  du  tym- 
pan  et  voies  respiratoires  inferieures,  que  pour  prevenir  I’appa- 
rition  eventuelle  d’un  goitre,  particulierement  dans  les  regions 
ou  sevit  rendemie  goitreuse. 

2“  En  presence  d’une  maladie  de  Basedow,  il  est  indique  de 
proceder  a  la  recherche  des  foyers  infectieux,  en  vue  de  leur  sup¬ 
pression,  avant  d’enlreprendre  un  traitement  medical  quelconque, 
a  plus  forte  raison  avant  I’intervention  chirurgicale  ;  la  recherche 
devra  porter  sur  les  amygdales,  les  fosses  nasales  et  les  sinus. 

De  ces  deux  regies,  I’avenir  seul  en  fixera  la  valeur  et  nous 
en  dira  la  portee.  J'ai  tenu  neanmoins  a  vous  exposer  les  fails 
qui  m’ont  amene  a  les  formuler,  en  raison  de  leur  interet  et  parce 
que  rien  n’est  aussi  captivant  que  d’assister  a  I’edilication  d’une 
theorie.  Certes,  les  theories  passent,  mais  de  les  avoir  vu  naitre 
et  de  savoir  un  jour  pourquoi  elles  meurent,  vous  apprend  com¬ 
ment  la  science  s'elabore.  A  cote  des  verites  bien  etablies,  sta- 
tiques  si  je  puis  dire,  il  en  est  de  provisoires  qui,  encore  en  evo¬ 
lution  et  sans  formes  precises,  laissent  deviner  neanmoins  les 
lignes  dehnitives  que  le  temps  en  fera  jaillir.  11  est  necessaire 
de  vous  mettre  parfois  en  leur  presence ;  ce  fut  I’un  des  huts  de 
cette  legon  et  j’espere  I’avoir  atteint. 
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UN  CAS  D’HEMATOME  DU  CERYELET 
COMMUNIQUANT  AVEC  LE  SINUS  SIGMOIDE 
IMPORTANCE  DIAGNOSTIQUE 
DE  LA  PARALYSIE  FACIALE 
DANS  LES  LESIONS  CEREBELLEUSES  (1) 


Par  le  professeur  CITELLI  {Catane). 


Je  crois  utile  de  publier  le  cas  clinique  suivant,  vraisembla- 
blement  unique  dans  la  litterature.  II  ne  pent  s’expliquer  qu’en 
admettant  la  formation  intradurale,  au  niveau  de  la  face  externe 
du  lobe  cerebelleux  droit,  d’un  vaste  hematome  communiquant 
avec  le  sinus  sigmoide.  Comprimant  fortement  le  cervelet,  cet 
hematome  avait  provoque  differents  symptdmes  importants  d’ab- 
ces  cerebelleux,  dont  la  paralysie  faciale  correspondante. 

En  voici  brievement  Thistoire  : 


Jeune  homme  de  17  ans.  Suppuration  lympanique  droite  depuis  de 
longues  annees.  A  la  suite  d’une  grippe,  le  malade  acuse  de  violentes 
douleurs  dans  I’oreille  malade  et  dans  I’hemicrSne  correspondant ; 
fievre  peu  elevee,  elat  general  mauvais.  Au  premier  examen  je  Irouve 
un  jeune  homme  de  laille  moyenne,  maigre,  p41e  et  souffrant.  Tempe¬ 
rature  38°5.  Ouie  bonne.  La  pression  provoque  des  douleurs  asssez. 
marquees  dans  toute  la  masloide  droite.  Le  conduit  est  plein  de  pus 
fetide,  bien  que  des  lavages  soient  pratiquees  avec  de  Teau  boriquee, 
trois  fois  par  jour. 

Le  pus  expulse,  et  le  conduit  bien  asseche  on  constate  une  chute 
discrete  de  la  paroi  postero-superieure  de  la  partie  profonde  du  con¬ 
duit  osseux,  avec  destruction  presque  complete  du  tympan,sans  traces 
visibles  du  marteau.  Granulations  dans  la  caisse  se  prolongeant  en 
haul  et  en  arriere  vers  I’additus,  d’ou  vient  un  peu  de  pus  fetide.  Pas 
de  nystagmus  spontane.  Le  nystagmus  provoque  est  normal.  La  voix 
chuchotee  n’est  entendue  que  tres  rapprochee. 

Je  diagnostique  une  suppuration  tympanique  avec  mastoidite  chro- 

1.  Communication  faite  au  XIX*  Congrfes  italien  d’Oto-Rhino-Laryngologie,  lo 
3  octobre  1922, 
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nique  rechaulTee,  et  conseille  la  cure  radlcale  urgente.  La  famille 
accepLe  et  le  22  novembre  1921,  j’interviens. 

Je  Lroiive  toule  la  masLoide  envahie  par  un  processus  osteitique 
infectieux,  pour  lequel  je  fais  une  veritable  mastoidectomie.  En  outre, 
en  arri^re  de  la  pomte,  je  curette  environ  1  cm.  5  de  squame  occipi- 
tale  egalement  malade.  On  decouvre  ainsi  une  bonne  partie  de  la  por¬ 
tion  inlerieure  du  sinus  sigmoide  que  je  n’incise  point  et  n’explore 
pas,  a  cause  de  son  aspect  normal. 

Jusqu’au  28®  jour  post-operatoire,  lout  est  parfait.  Le  malade  se 
leve  six  jours  apres  I'intervention,  la  breche  radlcale  a  bon  aspect  et 
I’etat  general  s’ameliore.  Mais  brusquement,  a  la  suite  d’un  I'roid  et 
de  fatigue,  les  choses  changent  de  tournure.  La  secretion  de  la  breche 
operaloire  augmente,  le  lambeau  cutane  superieur  de  la  plastique  du 
conduit  (methode  de  I’auteur),  s’oedematie,  s’abaisse  et  recouvre  en 
partie  I’additus  et  I’antre.  Le  nystagmus  horizontal  apparait,  dirige 
aussl  bien  vers  le  cote  oppose  que  du  meme  cote;  il  est  accentue  par 
I’epreuve  calorique.  Troubles  de  I’equilibre.  Voix  aphone  a  peine 
perpue. 

Apres  vingt-quatre  jours  de  soins,  la  tumefaction  du  lambeau  supe¬ 
rieur  de  la  plastique  diminue  etla  breche  operaloire  va  mieux.  Cepen- 
dant  les  troubles  de  I’equilibre  et  le  nystagmus  horizontal  persistent. 

En  outre  I’etat  general  faiblit  d’une  fa^on  impressionnante.  Insomnie 
■et  legeres  douleurs  dans  la  moitie  correspondante  de  la  lete.  Nous 
surveillons  le  malade  attentivement,  bien  decides  a  intervenir  des 
I’eclaircissement  des  'symplomes  quand  vers  la  fin  de  janvier  1922, 
apparait  uiie  pafesie  du  nerf  facial  correspondant,  qui  deuk  jours  apres 
se  transforme  en  paralysle  complete.  En  outre  I’agitation  s’accuse  et 
les  douleurs  se  localisent  au  front  et  surtdut  a  la  region  occipitale 
droite,  oil  la  pression  et  la  percussion  les  exagere.  Le  nystagmus  per- 
siste  avec  les  memes  caracteres,  la  depression  generate  s’accenlue.  A 
la  station  debout,  yeux  fermes,  on  constate  des  oscillations  du  tronc 
avec  tendance  a  la  chute,  mais  dans  une  direction  incertaine,  direction 
d’ailleurs  non  inlluencea  par  le  deplacement  de  la  tete.  La  deviation 
de  I’index  existe  du  cote  droit.  Pas  de  fievre.  Eonds  d’oeil  peu  modi¬ 
fies  :  legere  congestion  papillaire  a  gauche. 

Me  basant  sur  la  direction  du  nystagmus  (vers  le  cote  malade  et 
vers  le  cote  sain)  sur  la  tendance  a  lomber  avec  direction  incertaine, 
non  influencee  par  les  deplacements  de  la  tete,  sur  la  localisation  de 
la  douleur,  sur  I’epreuve  de  I’index,  sur  I’affaiblissement  general  et 
sur  la  paralysle  faciale,  que  j’ai  vu  frequemment  apparailre  dans  les 
collections  cerebelleuses  de  vieille  date,  tenant  compte  d’aulre  part 
de  I’integrite  labyrinthique,  je  diagnostique  un  abces  cerebelleux  droit. 
J’inlerviensle9fevrier  1922  sur  le  lobe  droit  du  cervelet,que  je  decouvre 
largament  apres  avoir  reseque  la  squame  occipitale.  La  dure-mere  de 
la  face  externe  du  lobe  cerebelleux  est  mise  a  nu  au-dessous  du  sinus 
lateral  et  en  arriere  du  sinus  sigmoide,  egalement  decouverts.  Je  ne 
rencontre  pas  de  pulsation  cerebelleuse,  mais  la  dure-mere,  lisse, 
presente  une  coloration  blanc  bleuatre  comme  s’il  s’agissait  du  sinus. 
Je  pratique  neanmolns  I’incision,  en  arriere  du  sinus  sigmoide  et  sous 
le  sinus  lateral.  Aussitot  jaillit  un  ilot  de  sang  veiiieux,  tres  abundant 
et  tourbillonnant,  comme  si  j’avais  incise  le  sinus.  Je  pense  alors  a 
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un  hematome  recent  intradural,  probablement  en  communication  avec 
le  sinus  sigmoide,  je  tamponne  toute  la  dure-mere  decouverte,  surlout 
au  niveau  de  I’incision  et  j’arrete  I’operation. 

Celle-ci,  a  peine  terminee,  alors  que  le  malade  est  encore  sous 
I’influence  de  la  narcose,  nous  constatons  avec  etonnement  qu’il  ferme 
presque  completement  I’oeil  droit,  qui  avant  d’operer  restait  large- 
rnent  ouvert.  Quelques  heures  apres,  la  paralysie  laciale  est  presque 
disparue  et  Test  totalement  deux  jours  apres. 

D’autre  part  les'  douleurs  occipilale  et  frontale,  ainsi  que  les  autres 
symptomes  s’amendent  rapidement,  etune  semaine  apres  d’etat  gener 
ral  est  tres  ameliore.  11  ne.persiste  qu’un  peu  de  nystagmus,  pendant 
cinquante  jours.  La  malade  se  leve  quinze  jours  apr^s  I’intervention 
et  vient  tout  seul  ala'salle  de  pansement.  La'guerison  complete  sur- 
vient  deux  mois  apres  la  derniere  operation. 

Done,  en  recapitulant,  vingt-huit  jours,  apres  la  cure  radicale 
(aucours  delaquelleje  trouvai  lesee  toute  la  mastoide,etunelegere 
parti  j  de  I’occipital  correspondant  au  segment  inferieur  du  sinus 
sigmoide,  egalement  decouvert)  tandis  que  tout  va  bien,  on  cons- 
t  ‘e  brusquement  un  aspect  raauvais  de  la  breche  operatoire,  et 
i'apparition  de  symptomes  cerebelleux  —  ceci  apres  fatigue  et 
refroidissement  ;  vingt-quatre  jours  apres  la  plaie  s’ameliore  ; 
mais  les  symptome  cerebelleux  s’accentuent  et  il  en  survient  un 
autre,  que  je  tiens  pour  tres  important  lorsqu’il  est  precede  du 
syndrome  classique,  la  paralysie  faciale.  On  intervient  sur  le  cer- 
velet  et  Ton  trouve  un  vaste  hematome  communiquant  avec  le 
sinus  sigmoide ;  en  elTet,  a  peine  la  dure-mere  incisee,  hemorragie 
veineuse  abondante.  On  tamponne  fortement  la  meninge  decou¬ 
verte  et  brusquement  la  paralysie  du  facial  devient  paresie,  puis 
disparait  deux  jours  apres.  La  compression  exercee  par  le  tam- 
ponnement  sur  la  surface  de  Thematome  et  sur  le  sinus  sigmoide, 
a  emp^che  celui-la  de  se  reformer.  Ainsi  est  obtenue  rapidement 
la  guerison  de  la  lesion  cerebelleuse. 

Je  crois  que  e’est  le  premier  cas  public.  On  y  trouve  les  prin- 
cipaux  symptbmes  cerebelleux,  a  cause  de  la  pression  progres¬ 
sive  du  sang,  analogue  a  I’action  d’une  collection  progressive  du 
pus  :  compression  sur  le  cortex  du  cervelet,  et  aussi  sur  les 
organes  voisins,  en  particulier  sur  le  nerf  facial,  au  niveau  du 
trou  auditif  interne.  II  4tait  par  consequent  logique  de  diagnos- 
tiquer  un  abces  cerebelleux.  Comment  expliquer  cet  hematome 
communicant  ?  Je  crois  que  devait  preexisler,  soit  congenitale- 
ment,  soit  a  la  suite  d’une  infection  de  I’ecaille  occipitale,  soit  a 
la  suite  de  traumatisme  operatoire  de  la  premiere  intervention 
(peut-etre  aussi  pour  plusieurs  de  ces  causes  reunies)  une  moindre 


AnCH. 


r.  LAHV.\-o.  1924.  n°  2 


142 


CIIELLl 


resistance  de  la  paroi  posterieure  du  dernier  segment  du  sinus 
sigmoide.  A  ce  niveau,  sous  I’influence  de  la  recrudescence  de 
I’infection  et  de  la  fatigue  physique  du  20  decembre,  s’est  vrai- 
semblablement  produit  une  communication  entre  le  sinus  sig¬ 
moide  et  I’espace  intradural  de  la  face  externe  de  bh^misphere 
cer4belleux.  L’hematome  a  augmente  rapidement  de  volume, 
provoquant  indirectement  en  dernier  lieu  une  compression  du 
nerf  facial.  Geci  me  parait  etre  la  pathogenie  la  plus  logique. 

Dorenavant,  nous  devons  done  tenir  compte  des  hematomes 
intraduraux  et  extra  duraux  (c6rebelleux  et  cerebraux),  qui 
donnent  un  syndrome  analogue  a  celui  des  abces.  On  pent  d’ail- 
leurs  faire  le  diagnostic  au  moment  de  la  decouverte  de  la  region 
malade. 

Ce  cas  me  donne  I’occasion  d’attirer  I’attention  sur  un  symp- 
tome  que  je  tiens  pour  tres  important  lorsqu’il  apparait  a  la  suite 
de  phenomenes  cerebelleux  chez  un  otitique.  Je  veux  parler  de 
la  paresie  ou  de  la  paralysie  du  facial,  comprime  au  niveau  du 
trou  auditif  interne  par  la  collection  ou  Thematome  cerebelleux. 
La  paralysie  faciale  n^est  point  rare  il  est  vrai  dans  les  otites 
moyennes  purulentes,  simples  ou  compliquees.  Dans  ce  cas  le 
facial  est  lese  au  niveau  de  son  segment  moyen,  plus  precisement 
lorsqu’il  longe  obliquement  la  paroi  labyrinthique  de  la  caisse. 

Si  apres  une  cure  radicale,  apparaissent  tout  d’abord  des  symp- 
tomes  cerebelleux  et  ensuite  la  paralysie  faciale,  celle-ci  constitue 
a  mon  avis,  un  signe  de  premier  ordre,  surtout  si  Ton  pent 
exclure  presque  surement  une  lesion  labyrinthique.  Lorsque  la 
labyrinthite  coexiste,  la  paralysie  faciale  tardive  est  la  plupart 
du  temps,  provoquee  par  I’abces  cerebelleux  et  non  par  le  laby- 
rinthe  malade. 

Sur  4  cas,  en  effet,  de  lesions  cerebelleuses  que  j’ai  pu  obser¬ 
ver  jusqu’ici,  3  abces  et  1  hematome,  j’ai  rencontre  trois  fois  la 
paralysie  du  facial  apparue  toujours  apres  la  radicale,  les  troubles 
de  I’equilibre,  et  le  nystagmus.  Ge  signe  est  par  consequent 
important,  et  je  m’6tonne  que  la  plupart  des  auteurs,  notamment 
Schmiegelow  (X"  Gongres  international  d’Otologie,  Paris,  1912) 
et  Lemaitre  [Archives  internationales  d'O.-R.-L.,  mai  1922)  le 
passent  sous  silence  ou  en  parlent  k  peine. 

Traduit  par  Lapouge  (Nice). 


LA  POLYPOSE  NASALE  dEfORMANTE 
ET  RECIDIVANTE  DBS  JEUNES 

Georges  GANUYT  et  Jean  TERRAGOL 

ChargS  de  cours  et  Directeur  Chef  de  clinique 

de  la  Clinique  oto-rhino-laryngologique  olo-rhino-laryngologique 

de  la  Faculty  de  M6decine  de  Strasbourg. 

[Mdmoire  regu  le  23  oclobre  1923.) 


La  polypose  nasale  est  une  affection  banale.  Nous  la  rencon- 
trons  journellement  dans  les  consultations  d’hopital  ;  tons  les 
praticiens  la  connaissent  et  la  diagnostiquent ;  dans  I’esprit  du 
public  lui-meme,  toute  obstruction  nasale  est  occasionn.ee  par 
des  polypes.  La  bibliographie  est  considerable  et  il  pent  sembler 
que  la  question  soit  completement  epuisee.  Neanmoins  I’etiologie 
ne  pent  etre  exactenaent  definie  dans  tons  les  cas  et  il  nous 
parait  que  certaines  variates  cliniques  n’ont  pas  encore  ete  suffi- 
samment  decrites.  Les  traites  classiques,  notamment,  ne  men- 
tionnent  point  un  type  de  polypose  nasale,  particulier  au  jeune 
^ge,  qui  recidive  malgre  de  multiples  interventions  et  provoque 
des  deformations  importantes  de  la  pyramide  osseuse  nasale. 

Nous  avons  eu  I’occasion  a  diverses  reprises  d’ observer  plu- 
sieurs  malades  atteints  de  semblable  polypose  et  il  nous  a  paru 
interessant  pour  servir  de  preambule  a  cet  article  de  detacher  de 
nos  documents  I’histoire  d’un  patient  particulierement  typique 
et  complete  en  raison  des  examens  minutieux  auquels  il  a  ete 
soumis. 


Observation 

H...  Paul,  4ge  de  23  ans,  vient  a  la  consultation  le  2i  fevrier  1923 
se  plaignant  d’obstruction  nasale. 

Les  parents  sont  bien  portanls,  il  a  trois  freres  en  bonne  sante  et 
tut  personnellement  atteint  de  pleuresie,  il  a  ete  alite  en  1910  durant 
trois  mois ;  apres  quinze  jours  de  service  il  a  ete  reforme  pour  car- 
diopalhie. 

L’histoire  de  la  maladie  est  la  suivante  :  il  s’est  presente  a  la  cli- 
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nique  olo-rhino-laryngologique  le  1®''  jaiivier  1919  accusant  des 
symptomes  d’obslruction  nasate  marquee.  On  diagnostique  des  polypes 
et  on  procede  a  leur  ablation  en  novembre  1919;  la  gene  respiratoire 
reapparait.  Apres  un  examen  attentif,  un  medecin  pratiqua  I’ouver- 
ture  des  sinus  maxillaires,  selon  le  procede  de  Caldwell-Luc  ;  le 
25  novembre  la  guerison  operatoire  est  obtenue,  mais  malgre  une 
troisieme  intervention  les  polypes  repullulent  deja  dans  le  meat 
moyen.  Il  quitte  I’hopital  a  la  flndu  mois  ;  il  y  revient  le  16 novembre 
1923,  toujours  pour  obstruction  nasale  et  I’on  pratique  une  qualrieme 
polypotomie.  Le  24  fevrier  1923,  date  a  laquelle  nous  le  voyons  pour 
la  premiere  Ibis  (les  precedents  examens  et  les  precedentes  interven¬ 
tions  ayant  ete  fails  avant  notre  arrivee),  nous  notons  les  particula- 
rites  suivantes  : 


A  I’inspection  I’attentlon  est  attires  par  un  elargissement  notable 
de  la  pyramide  nasale.  Le  nez  est  etale,  aplati,  corame  certains  nez 
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de  boxeurs,  sur  une  largeur  de  4  centimetres  environ.  Get  elalement 
se  prolonge  lateralement  par  deux  expansions  en  forme  d’ailes  qui 
suivent  assez  exactement  comme  direction  le  sillon  orbitaire  infe- 
rieur;  la  palpation  moritre  que  cet  elargissement  est  developpe  aux 
depens  des  os  propres  du  nez  et  des  branches  montantes  du  maxillaire 
superieur.  II  n’existe  aucune  disjonction  entre  ces  diflerentes  parties 
du  squelette  (et  ceci  est  un  point  capital).  Les  cartilages  dn  nez  qui 
leur  font  suite  ont  conserve  leur  direction  normale  et  surtout  leuf 
rectitude.  Ils  sont  restes  independants  du  processus  d’etalement.  Leur 
resistance  est  diminuee,  principalement  du  cote  des  cartilages  des 
ailes  du  nez  tres  atrophiees. 

11  existe  en  resume  une  difference  notable  entre  la  racine  osseuse 
du  nez  et  le  squelette  cartilagineux.  Elargissement  des  os  propres  et 
des  branches  montantes  du  maxillaire  superieur  ;  integrite  architec- 
turale  du  cartilage  Iriangulaire  et  des  cartilages  alaires. 

En  tant  que  symptomes  fonctionnels,  pas  d’ecoulement,  pas  de 
douleurs,  mais  I’obstruction  nasale  est  tres  marquee.  La  bouche  est 
constamment  ouverte,  la  respiration  se  fait  uniquenient  par  la  voie 
nasale  ;  elle  est  bruyante  ;  a  signaler  une  legere  fetidite  nasale  et  de 
I’anosmie. 

La  rhinoscopie  montre  une  fosse  nasale  obstruee  par  des  mucosites 
surtout  a  gauche  ;  la  cloison  est  epaissie  mais  sa  direction  est  nor¬ 
male  ;  a  gauche,  hypertrophic  du  cornet  inferieur.  Le  meat  moyen 
estbourre  de  polypes  de  volume  plutot  petit  (gran 
sauf  a  la  partie  anterieure  ou  ils  atteignent  la 
sette.  Toute  la  vofite  des  fosses  nasales  donne 
grande  largeur. 

A  droite  I’hypertrophie  du  cornet  inferieur  est  plus  marquee;  le 
meat  mioyen  est  aussi  fare!  de  polypes  et  il  convient  de  remarquer 
que  tandis  qu’a  gauche,  la  paroi  posterieure  du  pharynx  est  facilement 
visible,  a  droite  les  polypes  descendent  bas  en  arriere  el  masquent 
la  vue.  Le  pharynx  n’olfre  rien  a  signaler  ;  petites  amygdales  encha- 
tonnees  ;  vegetations  adenoides  en  tapis  et  la  rhinoscopie  posterieure 
montre  des  choanes  completement  fermees  surtout  du  cole  droit  par 
des  polypes  recouverts  de  muco-pus ;  les  cornets  ne  sont  pas  visibles. 

Les  bourrelets  des  orifices  tubaires  sont  oedematies  ;  les  oreilles 
sont  normales  ;  le  larynx  montre  des  cordes  epaisses  et  vascularisees 
avec  de  nombreuses  mucosites  dans  leurs  intervalles. 

Avant  d’intervenir,  nous  avons  demande  aux  directeurs  de  cer- 
taines  cliniques  de  la  Faculte  de  Strasbourg,  de  proceder  a  divers- 
examens  somatiques  et  recherches  de  laboratoire  : 

Le  Wasserman  est  reste  negatif.  L’examen  anatomo-pathologique 
de  deux  ou  trois  polypes  preleves  pour  biopsie  a  donne  comme  resul- 
tat :  Fibrome  cedemateux  sans  caractere  histologique  de  malignite. 

L’examen  oculaire  a  demontre  une  legere  exophtalmie  bilaterale, 
des  mouvements  oculaires  normaux  ;  des  reactions  pupillaires  a  la 
lumiere  et  a  la  convergence  normales,  un  leger  degre  d’asligmatisme 
et  surtout  une  tale  superlicielle  fine  paracentrale.  L’examen  neurolo- 
gique  a  releve  les  memes  symptomes  oculaires,  une  voute  ogivale  et 
un  deficit  d’intelligence  tres  marque  ;  aucun  signe  de  specificite  (cli- 
nique  dermatologique,  mais  la  policlinique  dentaire  releve  des  dents 


ulations  polypeuses), 
grosseur  d’une  noi- 
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d’Hutchinson  typiques.  La  radiographie  de  la  face  indique  des  sinus 
frontaux  et  maxillaires  voiles,  un  elargissement  marque  de  la  partie 
superieures  des  fosses  nasales. 

Le  2  mars,  intervention.  Curettage  ethmoidal  bilateral.  Extraction 
de  nombreux  polypes  surtout  a  gauche  ;  I’ouverlure  du  sinus  sphe¬ 
noidal  de  ce  cote  ramene  des  polypes  et  du  pus. 

On  note  les  particularites  suivantes  au  cours  de  I’operation  ;  les 
deux  fosses  nasales  sont  elargies  surtout  a  la  partie  superieure,  il 
s’agit  d’une  veritable  rhinite  atrophique  de  la  voute  ;  les  deux  cornets 
moyens  sont  etales  ;  ils  forment  une  veritable  coupole  d’ou  pendent 
les  polypes  a  la  fapon  de  petits  lustres.  Le  cornet  moyen  gauche  dege- 
nere  est  facilement  enleye  ;  on  est  conduit  directement  apres  polypo- 
tomie  sur  le  sphenoide  dont  la  partie  anterieure  tres  friable  est 
enlevee  facilement  et  Ton  extrait  de  la  cavite  sinusale  des  polypes  et 
du  pus.  A  droite  par  centre  le  cornet  moyen  est  d’une  durete  accusee. 
Les  deux  ethmoides  sont  detruits  et  on  ne  retire  aucune  particule 
osseuse. 

Au  total,  si  Ton  veut  degager  les  traits  essentiels  de  cette  observa¬ 
tion  Clinique,  on  pent  ecrire  que  les  lesions  que  presentait  notre 
malade  peuvent  se  resumer  schematiquement  en  quatre  propositions  : 

1“  Polypose  nasale  bilaterale  ayant  debute  dans  I’enfance ; 

2“  Processus  hypertrophique  deformant  de  la  pyramide  osseuse 
nasale  ; 

2“  Ethmoidite  rarefiante ; 

4“  Insucces  therapeutique  ;  recidive  constante  et  rapide. 


CARAGTilRES  GfiNERAUX 

L’age.  —  Les  polype.s  du  nez  chez  les  enfants  sont  rares.  Sur 
un  total  de  30.000  cas,  Beco  (de  Liege)  (1)  ne  signale  que  quatre 
observations  se  rapportant  a  des  enfants  de  moins  de  14  ans. 
Luc  (2),  a  propos  de  19  cas  de  polypose,  remarque  que  son  plus 
jeune  malade  avait  18  ans.  Cardone  (3),  cite  un  polype  congeni¬ 
tal  chez  un  enfant  de  2  jours.  Heymann  (4),  chez  un  enfant  de 
moins  d’un  an  ;  Hopmann  (5),  etudiant  le  meme  sujet  et  relevant 
notamment  les  statistiques  de  Mackensie  (9  cas),  de  Schoeffer 
(99  cas  (de  1  a  16  ans)  sur  972  operes)  ne  trouve  dans  la  litt4ra- 
ture  que  177  cas.  Natier  et  Ripault  (6),  dans  un  travail  paru  la 
m^me  annee  coneluent  dans  le  mSme  sens  que  ces  differents 
auteurs. 


1.  Beco  (de  Liige).  La,  Presse  O.-R.-L.  beige,  1907. 

2.  Luo.  Soei6t6  de  M6deoine  de  Paris,  27  noverabre  1886. 

3.  Cardone.  Ballelin  des  Maladies  de  l‘Oreille,d^  la  Gorge  el  du  Nez,  n°  4, 1889. 

4.  Heymann.  SociitA  de  Laryngologie  de  Berlin,  1890. 

5.  Hopmann.  Berliner  Klin.  Wochenschrifl,  n°  32,  1892. 

6.  Natier  et  Ripault.  Annales  de  la  Policliniqiie,  n"  7,  8,  9,  1892. 
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Tous  les  traites  classiques  font  remarquer  que  les  polypes  sur- 
viennent  exceptionnellemcnt  chez  des  sujets  ^gds  de  moins  de 
16  ans.  Goldstein  (1)  combat  cette  opinion  et  cite  o  cas  observes 
chez  les  adolescents  de  12  et  de  lo  ans. 

Or,  en  ce  qui  concerne  I’affection  que  nous  envisageons,  il 
convient  de  remarquer  que  les  cas  epars  que  Ton  retrouve  dans 
la  litterature,  s’observent  toujours  chez  les  jeunes.  Burger  (2) 
(d’ Amsterdam),  dans  un  travail  tres  interessant,  s’etend  longue- 
ment  sur  I’observation  de  trois  petits  malades  ages  de  4,  5, 
C  ans,  freres  et  soeur  qu’il  a  eu  Toccasion  de  traitor.  11  est  ega- 
lement  curieux  de  noter  que  dans  les  terres  cuites  de  Smyrne 
reproduisant  des  moulages  de  la  face,  F.  Regnault  (3)  reproduit 
3  cas  de  deformation  nasale  ou  la  racine  seule  est  elargie  et 
deform4e;  il  fait  remarquer  que  «  les  sujets  sont  jeunes  et 
imberbes  »  et  que  de  toute  fa^on  la  racine  du  nez  seule  est 
elargie  et  non  les  narines.  Tous  nos  patients  n’ont  en  general 
ete  examines  que  lors  de  leur  adolescence  et  il  est  vraisemblable 
de  penser  qu’ils  n’ont  reclame  de  soins  que  lorsque  Tobstruction 
nasale  de  plus  en  plus  accusee  est  devenue  absolument  com¬ 
plete,  11  est  permis  d’imaginer  que  n’etaient  les  difficultes  de 
I’examen  chez  les  enfants  en  has  age,  souvent  recalcitrants,  aux 
fosses  nasales  etroites,  avec  des  cornets  hypertrophies  et  des 
mucosites  abondantes,  la  polypose  serait  plus  souvent  decelee. 

Sexe.  —  Il  est  assez  difficile  d’etablir  d’une  fagon  exacte  s’il 
exi.ste  en  faveur  de  tel  ou  tel  sexe  une  predominance  marquee. 
Beaucoup  de  cas  sont  relates  d’une  fagon  tout  a  fait  imprecise. 
Levy  (4)  qui  a  consacre  sa  these  de  doctorat  aux  modifications 
architecturales  nasales  qui  compliquent  la  polypose  des  jeunes, 
rassemble  18  cas  dans  toute  la  litterature  et  ajoute  2  observa¬ 
tions  personnelles  recueillies  a  la  clinique  de  Gerber-Zarniko, 
dans  la  troisieme  edition  de  son  Manuel,  en  1910  n’en  rapporte 
que  24  cas.  Burger  (5)  signale  que  plusieurs  rbinologi.stes, 
auxquels  il  s’etait  adresse,  se  souviennent  d’avoir  vu  des  cas 
sernblables.  Nous-memes,  en  fouillant  les  p6riodiques,  aboutis- 
sons  au  total  de  28  hommes  (Hajek,  Lack,  Panne,  Lichwitz, 
Schaeifer,  Donelan,  Burger,  Treitel,  Levy)  et  de  42  hommes 

1.  Goldstein.  These  de  Leipzig,  1894. 

2.  Burger.  Monalschrift  fiir  Ohrenh.  1912  (fasc.  5). 

3.  F.  Regnault.  Les  maladies  du  nez  et  les  terres  cuites  greeques  de 
Smyrne.  Archiv.  Larynff.,  1908 

4.  Levy.  These  de  doctoral.  Koenisberg,  1903. 

6.  Burger.  Loco  citato. 
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(Chauveau,  Reynard, Berard,  de  Santi,  Alagna,  Biirger,  Schoeffer). 
II  semble  en  effet  d’apres  nos  constatations  personnelles,  que  le 
sexe  feminin  soit  plus  frequemment  atteint. 

Frequence.  —  L’affection  semble  rare,  surtout  comme  le  fait 
remarquer  Biirger  comparativement  a  la  frequence  gigantesque 
des  polypes  du  nez ;  inais  il  semble  certain  qu'elle  est  relative- 
ment  plus  frequente  qu’il  peut  paraitre.  Cette  maladie,  pour  des 
raisons  inexplicables,  est  demeuree  dans  I’oubli ;  les  traites  clas- 
siques  n'en  font  nullement  mention  et  cependant  ses  caracteris- 
tiques  particulieres  doivent  lui  permettre  de  prendre  place  dans 
la  nosologie.  Quoiqu’il  en  soit,  en  tenant  compte  de  I’imprecision 
des  documents,  la  litterature  et  nos  observations  personnelles 
nous  fourniraient  un  total  d’environ  75  cas. 

IlitRitDiTi!:  ;  CARACTiiRE  FAMiLiAux.  —  File  no  semble  pas  here- 
ditaire  ;  aucune  mention  n’existe  a  cet  egard.  Par  contre  elle 
atteint  parfois  plusieurs  elements  d’une  meme  famille.  Burger 
signale  3  cas  atteignant  deux  freres  et  une  soeur.  Alagna  (1) 
relate  I’observation  de  deux  fillettes  flgees  de  11  et  de  9  ans  qui 
presentaient  depuis  Page  de  5  ans  des  signes  de  stenose  nasale. 
Peu  a  peu  etait  survenue  une  deformation  de  la  pyramide  osseuse ; 
I’examen  rhinoscopique  avait  demontre  la  presence  des  polypes. 
II  est  curieux  de  noter  qu’une  troi.sieme  soeur  presentait  des 
lesions  d’ethmoidite  mais  sans  polypes  et  sans  dilTormite.  Nous- 
memes  avons  le  souvenir  de  deux  enfants  atteints  de  pareilles 
le.sions,  hospitalises  dans  le  service  du  professeur  Sebileau.  Ces 
fails  sont  a  retenir. 


Symptomatologie.  —  Les  malades  ont  des  sujets  jeunes.  Ils 
viennent  consulter  a  un  age  variable,  soit  comme  nous  I’avons 
deja  dit,  dans  la  toute  premiere  enfance,  soit  au  moment  de 
Fadolescence.  On  peut  les  voir  vers  5  ans  (Burger)  ;  on  les  exa¬ 
mine  plus  souvent  pour  la  premiere  fois  entre  10  et  13  ans. 

L’affection  est  en  general  constitute  et  se  presente  avec  tons 
S3S  caracteres  a  la  periode  d’etat.  Les  parents  on  le  sujet  lui- 
meme  attirent  I’attention  sur  deux  symptomes  fonctionnels  pre¬ 
dominants  : 

1.  Alagna.  Conti'ibulion  A  la  casuistiqiie  des  dfiforniations  nasalcs  dues  aux 
polypes  muqueux  (Archives  de  La.ryngoloyie,  1914). 
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Le  diagnostic  est  inscrit  sur  le  nez  ;  sa  forme  est  caracteristiqiie 
mais  elle  pent  rester  inaper^ue  par  un  observateur  novice  on 
orienter  I’attention  vers  une  affection  specifique.  La  pyramide 
osseuse  nasale,  constituee  par  les  os  propres  et  les  branches  mon- 
tantes  des  maxillaires  superieurs,  est  aplatie  et  elargie  «  un  veri¬ 
table  nez  de  boxeur  ». 

Les  dimensions  en  sont  variables  ;  la  raciue  du  nez  est  parfois 
deux  fois  plus  large  qu’a  I’etat  normal  ;  I’index  nasal  est  de  toute 
fa^on  trop  eleve  (89,6;  97,6 ;  88,6  au  lieu  de  56,3  chez  trois  autres 
sujets  de  9,  10  et  11  ans. 

Le  nez  inferieur,  si  Ton  pent  dire,  cartilagineux,  a  par  centre 
conserve  ses  dimensions  presque  normales.  11  est  le  plus  souvent 
atrophie  et  ce  contraste  frappant  doit  retenir  I’attention.  11  va 
constituer  un  des  principaux  elements  du  diagnostic  differen- 
tiel  ;  les  ailes  du  nez  sont  aplaties. 

A  la  palpation  la  peau  est  normale ;  non  modifiee,  elle  s’etale 
et  glisse  librement  sur  les  surfaces  osseuses  qu’elle  recouvre.  Le 
squelette  est  uni,  dur,  non  sensible.  L’ hijpertrophie  osseuse  s’e'la- 
blil  aiix  depens  des  os  propres  el  des  branches  monlanles  du  maxil- 
laire  superieur,  mais  les  pieces  squelelliques  restent  inlimemenl 
iinies,  il  n  exisle  enlre  elles  aucune  dihiscence  ;  les  sulures  reslenl 
soUdemenl engrendes ;  aucune  disjonclion,  aucune  dislocalion  de  I’au- 
venl  nasal. 

Le  speculum  montre  des  fosses  nasales  farcies  de  polypes,  dont 
il  est  difffcile  a  premiere  vue  de  reconnaitre  le  point  d’insertion. 
Le  couloir  aerien  est  completement  obstrue  par  ces  masses 
gelatineuses,  mollasses,  jaunatres  avec  dans  leurs  interstices, 
des  mucosites  abondantes.  Leur  nombre  semble  inbni  ;  il  semble 
que  toute  la  muqueuse  ait  contril)ue  a  former  cette  vegetation 
luxuriante.  Le  stylet  qui  palpe  ne  rencontre  que  des  formations 
opalines  qui  cedent  et  fuient  le  contact.  Peu  a  peu  cependant 
on  arrive  a  isoler  la  cloison  et  le  planclier  qui  restent  normaux. 
Le  cornet  inferieur  parait  lui-m^me  peu  altere  ;  les  polypes 
semblent  s’inserer  dans  la  region  du  meat  moyen.  Entre  eux, 
pas  de  pus  sinusal  net,  mais  du  muco-pus  epais  et  abondant. 

La  rliinoscopie  posterieure  montre  des  choanes  obstru6es  par 
les  myxoides.  En  general  I’amygdale  de  Luscklia  est  petite  ou 
meme  invisible.  La  diaphanoscopie  et  la  radiographic  des  sinus 
donne  des  resultats  incertains  ;  ils  sont  en  general  voiles. 

L’examen  des  differents  organes  est  souvent  negatif.  11  con- 
vient  cependant  de  signaler  presque  generalemcnt  un  dellcit 
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intellectuel  marque  et  des  signes  pulmonaires  dues  a  la  man- 
vaise  ventilation  nasale  et  a  la  rhinite  concomitante. 

Traitement.  —  L’operation  indiquee  en  pared  cas  est  la  poly- 
potomie.  On  nettoie  en  une  ou  plusieurs  seances  les  fosses  nasa- 
les  ;  on  retablit  la  permeabilite  du  couloir  aerien.  La  respiration 
s’effectue  librement  ;  I’examen  post-operatoire  ne  permet  plus 
de  deceler  aucune  formation  myxomateuse. 

Le  sujet  quitte  rhdpital. 

Un  certain  temps  s’ecoule,  en  general  variable,  mais  bientot 
rapidement  reparait  I’obstruction  nasale.  Le  speculum  montre 
de  nouveaux  polypes.  On  reintervient.  Le  cycle  recommence  : 
obstruction  nasale,  polypose  ;  on  opere  plus  largement  ;  on  evide 
I’cthmoide  ;  on  curette  les  sinus.  Iiieluctablernent,  defiant  toute 
therapeutique,  ralfection  recidive. 

Toutes  les  observations  semblent  calquees  les  unes  sur  les 
autres,  redisent  I’etonnement,  avouent  I’impuissance  des  opera- 
teurs  et  cependant  tout  a  ete  tente.  La  polypotomie  a  paru  insuf- 
Ssante  ;  I’ouverture  des  sinus,  le  curettage  des  fosses  nasales, 
meme  apres  rhinotomie  n'ont  donne  que  des  deboires. 

DeSanti  (1)  rapportel’histoired’une  jeunemaladeiigeede  18  ans, 
atteinte  de  polypes  pour  lesquels  elle  n’a  cesse  de  se  faire  trailer 
dans  les  hbpitaux  depuis  pres  de  cinq  ans.  On  pratique  de  mul¬ 
tiples  polypotomies,  sans  resultat ;  sous  anesthesie  generale,  on 
rabat  le  nez  apres  avoir  divise  la  muqueuse  de  la  levre  et  des 
gencives  ;  on  curette  les  fosses  nasales.  Recidive  apres  six  mois. 
Nouvelle  intervention.  R4cidive  apres  huit  mois. 

Cas  de  Donelan  (1)  :  malade  Age  de  23  ans,  atteint  depuis 
1892,  d’une  obstruction  progressive  du  nez  qui  devint  complete 
en  1896,  apres  avoir  occasionne  une  hypertrophie  des  os  propres 
et  une  difformite  marquee.  Polypotomie  a  I’anse  :  recidive.  En 
1900,  le  nez  et  le  naso-pharynx  sont  remplis  de  polypes.  Poly¬ 
potomies  ;  ablation  des  cornets  moyens,  curettage  des  cellules 
ethmoidales.  Recidive.  Dans  la  discussion  qui  a  suivi  cette  pre¬ 
sentation,  les  differents  auteurs  qui  ont  pris  la  parole  ont  emis 
des  opinions  differentes.  Bronner  dit  avoir  vu  en  province  des 
cas  de  polyposc  s’accompagnant  de  deformation.  Cette  deforma- 

1.  De Santi. Polypes  rdcidivants  du  nez.  SooiAtfi  de  Laryngologie  de  Londres 
4  Janvier  1901. 

2.  Donelan.  Un  cas  de  polype  du  nez  avec  dilTormitfi  marqufie.  Sooi^tA  de 
Laryngologie  de  Londres,  1"  fivrier  190L 
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tion  aurait  fini  par  disparaitre  dans  un  laps  de  temps  compris 
entre  un  et  deux  ans.  Par  centre  pour  Cresswell  Baber,  la  dif- 
formite  persisterait. 

Meme  insucces  chez  Treitel  (1)  :  malade  de  30  ans  ;  obstruc¬ 
tion  nasale  et  nez  augmente  de  volume  depuis  Page  de  8  ans. 
Polypotomies  multiples.  Recidive.  Alagna  (2),  Ferreri,  Melzi, 
Gerber,  Dreyfuss,  Witte,  Chauveau(3),  Burck,  Candela,  de  Sojo, 
publient  des  observations  identiques. 

Pack  (4)  presente  en  1901  une  malade  atteinte  de  polypose 
depuis  r&ge  de  13  ans  et  chez  laquelle  depuis  trois  ans,  on 
pratique  tous  les  quinze  jours  une  nouvelle  intervention ;  obser¬ 
vation  analogue  de  Hajek  (5). 

Par  cohtre  Panne  (de  Nevers)  (6)  relate  I’bistoire  d’un  malade 
atteint  de  polypose  nasale  depuis  lAge  de  13  ans.  Deux  ans 
plus  tard  le  nez  commence  a  se  deformer  et  a  s’elargir.  On  pre¬ 
cede  a  I’ablation  des  polypes.  La  deformation  du  nez  persiste  et 
s’accroit  progressivement.  On  pratique  une  rbinotomie  selon  le 
precede  d’ Ollier  ;  on  curette  les  fosses  nasales.  Pour  eviter  toute 
recidive  ulterieure,  on  laisse  I’appendice  nasal  detache  et  on 
precede  a  diverses  reprises  a  des  curettages.  Le  resultat,  d’apres 
I’auteur  serait  demeure  bon,  du  moins  en  ce  qui  concerne  les 
polypes  qui  n’auraient  pas  recidive,  mais  aucune  mention  n’est 
faite  an  sujet  de  la  difformite. 

Le  contraire  s’observe  par  centre  dans  une  observation  de 
Berard  presentee  par  Reynard  (7).  11  s’agissait  d’une  malade 
atteinte  de  polypes  muqueux  des  fosses  nasales  ayant  deforme 
les  os  propres  du  nez.  L’op6ration  delaissant  les  polypes,  fut 
uniquement  dirigee  centre  la  deformation  nasale.  Apres  incision 
nasale  laterale  on  proceda  a  I’ablation  d’une  lamelle  osseuse.  La 
forme  du  nez  fut  amelioree. 

Quoiqu’il  en  soit,  nous  le  repetons,  la  recidive,  jmalgre  de 
multiples  interventions  est  la  regie.  Nous  avons  observe  nous- 
m^mes  le  fait  a  plusieurs  reprises ;  nous  avons  entendu  les  rhi- 


1.  Treitel.  De  la  dilatation  du  squelette  osseux  du  nez  par  des  polypes  de 
nature  b6nigne.  Arch,  fur  Laryng.,  XII,  1,  1901. 

2.  Alagna.  Loc.  oil. 

3.  Ghauveau.  Diformation  du  squelette  nasal  par  des  polypes  dunez.  Archiv- 
de  Larynyologie  1903,  n”  738. 

4.  Lack.  Soci^ti  royale  de  mideoine  de  Londres,  5  ffivrier  1909. 

5.  Hajek.  Contribution  4  T6tude  des  ricidives  des  polypes  du  nez.  Revue  de 
Moure,  1904. 

6  PannO.  Archives  de  Larynyologie,  1893. 

7.  Reynard.  Lyon  medical,  25  janvier  1903. 
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nologistes  les  plus  reputes  avouer  leur  insucces.  Dans  la  discus¬ 
sion  qui  a  suivi  notre  communication  (1)  le  professeur  Moure  a 
relate  I’observation  d’un  jeune  homme  de  quatorze  ans,  attaint 
de  polypes  recidivantes  de  Tethmoide  et  chez  lequel  il  fit  une 
ethmoidectomie  bilaterale  sans  aucun  succes.  Par  centre,  Mou- 
longuet  aurait  constate  une  amelioration  chez  un  sujet  traite 
depuis  un  an  sans  succes,  apres  un  double  Caldwell-Luc  et 
Bonain  aurait  toujours  obtenu  des  guerisons  avec  des  badigeon- 
nages  frequents  a  I’aide  dune  solution  concentr4e  d’acide  cbro- 
nique. 

En  ce  qui  nous  concerne,  nous  avons  toujours  obtenu  des 
insucces  et  Ton  nous  a  enseigne  que  chez  de  pareils  malades,  il 
convenait  avant  tout  d’essayer  de  maintenir  une  permeabilite 
nasale  suffisante  et  de  lutter  contre  I’obstruction  nasale  par  des 
operations  palliatives,  en  particulier  la  resection  bilaterale  du 
cornet  inferieur  (Bourgeois). 


En  presence  de  tels  insucces,  uiie  question  vient  naturellement 
a  I’esprit.  Quelle  est  la  nature  intime  de  Taffection  ? 


Anatomie  Pathologique. 

L’enumdration  des  lesions  anatomo-pathologiques  peut  se  resu- 
mer  en  deux  propositions  :  a)  ethmoidite  rarefiante,  b)  deforma¬ 
tion  hypertrophique  de  la  pyramide  osseuse  nasale. 

L’ethmoidite  rarefiante  (necrosing etlimoiditi.s)  a  etelongtemps 
consideree  comme  la  cause  determinante  des  polypes.  Cette  theorie 
a  ete  soutenue  par  Woakes  (2),  qui  affirmait  que  tout  polype 
etait  consecutif  a  une  osteite  du  labyrinthe  ethmoidal.  Ges  idees 
exprimees  notamment  des  1877,  n’ont  pas  survecu.  Les  travaux 
ulterieurs,  en  particulier  le  memoire  de  Jacques  (3),  ont  demontre 
«  que  lespolj'pes  muqueuxdunez  ne  sont  rien  autre  chose  qu’une 
hypertrophie  mdemateuse  inflammatoire,  vaso-motrice  ou  tro- 


1.  Canuyt  et  Tcrracol.  La  poly  pose  nasale  ddformante  et  rdcidivante  des 
jeiines.  Soci6t6  frangaise  d'O.-H.-L.  Paris,  mai  1923;  Soci6t6  de  MAdecine  du 
Uas-Rhin,  avril  1923. 

2.  Woakes.  Necrosing  elhmoiditis.  Lancet,  1877. 

3.  Jacques.  D4g6n<Srescenccs  binigncs  de  la  muqucuse  etlimoidale.  Bull,  el 
Mem.  de  la  Sociele  frangaise  d'Olologie,  1903,  t.  XIX,  p.  5. 
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phique  de  la  pituitaire  ;  une  portion  de  cette  pituitaire  isolee 
par  I’oedeme  et  pediculee  sur  sa  nourrice  ». 

IL  n’en  reste  pas  moins  vrai,  que  dans  la  ’maladie  qui  nous 
occupe,  la  lesion  ethmoidale  predomine  et  que  nous  constatons 
chez  tous  les  sujets  une  «  necrose  ethmoidale  ».  C’est  le  prin¬ 
cipal  merite  de  Woakes  d'avoir  reconnu  de  semblables  lesions. 
En  de  nombreux  articles  et  dans  diverses  communications,  cet 
auteur  a  particulierement  insiste  sur  I’inflammation  chroniquede 
la  muqueuse  et  du  perioste  des  cornets  et  des  cellules  ethmoi- 
dales  ;  inflammation  qui  s’accompagne  de  necrose  du  tissu  osseux 
et  de  bourgeons  charnus  precedant  les  formations  polypeuses. 
L’ethmoide  est  un  os  tout  particulierement  vulnerable.  Des  cloi- 
sons  intercellulaires  du  labyrinthe  sont  constituees  par  des  lames 
osseuses  excessivement  minces  recouvertes  sur  leurs  deux  faces 
par  le  perioste  et  la  muqueuse  pituitaire  (le  perioste  etant  inti- 
mement  accole  a  la  muqueuse). 

En  cas  d’infection  la  muqueuse  s’enflamme  et  le  perioste,  par 
contiguite,  reagit  egalement  si  les  germes  sont  virulents  ;  la 
marche  des  lesions  va  progresser  suivant  quatre  stades  : 

1°  Ilyperplasie  de  la  muqueuse  et  transformation  fibreuse  ; 

2°  Transformation  myxomateuse  de  la  meme  muqueuse  ; 

S"  Epaissement  des  tuniques  arterielles  et  retrecissement  de 
leur  calibre  ; 

4'  Resorption  et  desintegration  du  tissu  osseux  sous-jacent, 
aboutissant  a  la  necrose  (Woakes). 

Les  travaux  de  Zencker  et  de  E,-B.  Gleason  (2)  conflrment 
ces  recherches.  11  y  a  dans  tous  les  cas  serieux,  mortification  de 
la  mince  lamelle  osseuse  intermediaire.  Les  cloisons  intercellu¬ 
laires  sont  detruites.  Le  labyrinthe,  apres  Elimination  des  por¬ 
tions  squelettiques  necrosees,  est  transforme  en  une  seule  et 
meme  cavite.  Dans  tous  les  cas  qu’on  opere,  le  travail  des  ins¬ 
truments  qui  curettentest  grandement  facilite  par  la  destruction 
presque  totale  des  portions  osseuses,  et  il  ne  s’agit  en  quelque 
sorte  que  d’une  operation  de  regularisation. 

En  ce  qui  concerne  les  polypes,  aucun  fait  important  n’est 
digne  d’etre  note.  11s  sont  formes  comme  les  autres  moyxides, 
d’un  epithelium  pavimenteux  stratifie  et  d’un  stroma  compose 
de  cellules  etoilees  et  fusiformes  qui,  dans  Tensemble,  dessinent 

1.  Woakes.  British.  Medic.  Journal,  4  avril  1885  ;  12  mars  1892  ;  10  juin  1893. 

2. E.-B.  Gleason.  Affection  polypeuse  des  fosses  nasales.  The  American  Lancet, 
juin  1891, 
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un  tissu  dont  les  ^  mailles  renferment  une  substance  amorphe 
homogene.  Aucune_  formation  tuberculeuse  n’a  ete  relevee  dans 
les  differents  cas  examines. 


Fjo.  2 

Lfi  polypose  nasale  i-Aoidivante  et  diformante.  La  deformation  nasale 
(tyye  superieur). 

Quant  k  la  deformation  hypertrophique  de  la  pyramide 
osseuse  nasale  elle  est  plus  difficilement  explicable.  11  y  a  dans 
I’affection  qui  nous  occupe,  deux  processus  qui  s’opposent  : 
necrose,  d’une  part  ;  hyperplasie  de  I’autre,  ou  pour  parler  plus 
clairement:  osteite  rar4fiante  et  osteite  condensante. 

Nous  disonsbien  hyperplasie,  sans  dislocation  el  sans  disjonc- 
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tion  de  I'aiivenl  nasal.  Ceci  est  un  point  sur  lequel  nous  voulons 
insister  avec  force,  car  une  confusion  risque  de  s’etablir.  On  lit 
dans  les  traites  classiques  que  les  polypes  finissent  a  la  longue, 
par  une  action  de  pression  continue,  par  disloquer  les  os  propres 
et  les  deux  branches  montantes  du  maxillaire  sup^rieur,  et  Ton 
serait  tente  de  croire  qu’il  en  est  de  meme  dans  I’affection  que 
nous  etudions.  Une  telle  erreur  paraitrait  grossiere  apres  un  exa- 
men  approfondi  et  cependant  elle  a  ete  souvent  commise. 

A  la  Societe  de  Laryngologie  de  Londres  en  1901,  dans  la 
discussion  qui  a  suivi  la  presentation  du  cas  de  Donelan,  Cress- 
well-Baber  et  Saint-Clair-Thomson  semblent  decrire  des  cas 
ou  existait  une  separation  entre  les  os  du  nez  et  les  apophyses 
nasales  des  deux  maxillaires  superieurs. 

Voltolini  a  soutenu  la  meme  theorie.  On  lit  dans  le  traite 
d’lleymann  a  propos  de  la  polypose:  «  On  rencontre  parfois  une 
dilatation  de  la  charpente  osseuse  des  fosses  nasales,  remplies  de 
polypes.  Dans  un  cas  lenezavait  atteint  le  double  de  sa  longueur 
anterieure.  Les  deux  os  etaient  separds  I’un  de  1’ autre  et  dans  la 
rainure  ainsi  formee  on  pouvait .  enfoncer  le  manche  d’un  bis- 
touri.  Apres  I’ablation  des  polypes  le  nez  redevint  normal.  »  Et 
I’auteur  ajoute  qu’il  a  releve  dans  la  litterature  trois  cas  identi- 
ques  publies  par  Colles  (1),  Velpeau  (2),  Voltolini  (3). 

Or  dans  tons  nos  cas,  la  deformation  n  est  pas  due  a  la  pres¬ 
sion  et  nous  le  repetons :  il  nij  a  aucune  disjonclion  de  I'aiiuent 
nasal,  Pour  mieux  accuser  la  difference,  nous  avons  fait  repro- 
duire  (Fig.  2  et  3)  un  type  de  polypose  avec  deformation  nasale 
chez  un  jeune  et  un  type  de  polypose  avec  deformation  nasale 
chez  un  sujet  4ge.  Le  contraste  est  frappant.  Dans  le  premier  cas, 
le  type  d'dtargissement  est  siipirieur.  Dans  le  deuxieme  cas  il  esl 
inverse,  c'esl-d-dire  :  inferieur.  Chez  les  jeunes  la  deformation 
superieure  ne  porte  que  sur  la  pyramide  osseuse  nasale  ;  chez 
les  vieux  la  deformation  inferieure,  porte  sur  le  cartilage  et  les 
parties  molles. 

Lichwitz  (4),  Treitel  (5),  Alagna  (6)  distinguent  nettement  les 

1.  Colies.  (CitA  par  Mackenzie,  1848).  Diibl.  Quart.  Journal  A/ed.,  novembrc, 

2.  Velpeau.  Polypes  muqueux  des  fosses  nasales,  tr^s  volumineux.  Moniteur 
deshopitaux,  1857. 

3.  Voltolini.  Krankheilen  der  Nase,  1888,  p.  286. 

4.  Lichwitz.  Elargissement  de  la  raoine  du  nez  oocasionn6  par  des  polypes. 
Archives  Laryngologie,  1901,  p.  14. 

5.  Treitel.  Loo.  eit. 

6.  Alagna.  Loe.  cit. 
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difformites  siiivant  I’age.  Enfance  :  processus  hypertrophique. 
Vieillesse  :  dehiscence  des  os  propres  et  elargissement  (Gas  de 
Treitel,  Melzi,  de  Ponthiere,  R.  Botey,  Zarniko,  Moure,  Kyles, 
Chauveau). 


Kig.  3 

La  poB’pose  nasale  chez  les  vieux.  La  ddformalion  nasale  (type  infdrieur). 

Quoiqu’il  en  soil,  s’agit-il  d'un  processus  de  defense  ?  S’agil-il 
d’un  processus  'isole  ?  II  est  assez  curieux  en  tout  cas  de  noter 
que  la  necrose  ne  touche  que  le  labyrinthe  ethmoidal  et  qu'au 
dela  des  frontieres  de  ce  territoire,  le  squelette  se  renforce.  Nous 
avons  d5ja  fait  remarquer  que  la  texture  n’est  pas  la  meme  dans 
les  deux  zones  et  ne  presente  pas  la  meme  resistance.  Pour  cer- 
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tains  auteurs,  en  particulier  pour  Lambert  Lack  (1)  il  s’agirait 
d’une  osteo-periostite  ethmoidale,  pour  Cholewa  et  les  auteurs 
allemands,  d’une  osteomyelite  subaigue,  Bleyl  (2)  parle  de  perios- 
tite  chronique  et  d’ostdite  osteoplastique;  Goodale(3),  deperios- 
tite  proliferante.  Cordes  (cite  par  Treitel)  a  observe  que  dans  le 
cas  de  polypes  multiples  et  rdcidivants,  il  existe  quelquefois 
une  simple  infiltration  du  perioste  et  du  tissu  medullaire,  mais 
le  plus  souvent  une  osteite  chronique  proliferante  et  une  osteite 
osteo-plastique. 

Tons  ces  termes  sont  synonymes.  Les  recherches  a  I’heure 
actuelle  sont  insuffisamment  precises  pour  etayer  une  theorie 
avec  certitude,  elles  demanderaient  a  etre  poursuivies.  Quoiqu’il 
en  soit,  ces  lesions  n’arrivent  pas  a  etablir  la  pathogenic  presu- 
m^e  de  I’affection.  Essayons  cependant  de  nous  orienter. 

Etiologie.  —  S’agit-il  d’une  infection  due  a  un  germe  sp^- 
cifique  ?  Faut-il  envisager  une  origine  tuberculeuse  ou  syphili- 
tique  acquise  ou  herdditaire  ?  Peut-on  ranger  cette  maladie  dans 
le  groupe  des  tumeurs  ? 

Nous  entrons  ici,  nous  le  repetons,  dans  le  domaine  des 
hypotheses,  mais  il  est  en  tout  cas  interessant  de  signaler  le 
rapprochement  entre  I’affection  que  nous  etudions  et  une  mala¬ 
die  tropicale,  appelee  le  gundu  ou  anakre  (etymologiquement 
dans  la  langue  du  pays  «  gros  nez  »)  (Burger).  Ce  mal  sevit  dans 
I’Afrique  Occidentale  et  Orientale.  11  a  ete  relativement  bien 
■etudie  par  Friedrichsen,  Radloff  et  surtout  Maclau  (4).  Le  debut 
a  lieu  dans  I’enfance  ;  de  violents  maux  de  tSte  surviennent  et 
s’accompagnent  d’un  ecoulement  nasal  purulent  et  sanguinolent. 
Puis  peu  h  peu  dans  les  regions  laterales  du  nez,  des  tumefac¬ 
tions  se  developpent  aux  depens  de  la  face  interne  de  I’orbite  et 
des  apophyses  montantes.  Symetriques,  ayant  la  consistance  de 
I’os,  elles  sont  unies  et  non  donloureuses.  Sur  elles,  la  peau 
restee  normals,  garde  toute  sa  mobilite.  Leur  accroissement  est 
lent ;  elles  atteignent  leur  maximum  au  bout  de  quelques  annees ; 
leur  grosseur  est  variable  ;  certaines  atteignent  la  taille  d’une 
orange,  voire  meme  d’un  oeuf  d’autruche  ;  d’autres  restent  indefi- 
nitivement  petites  (amande  ou  haricot). 

1.  Dan  Mackenzie.  Polypes  muqueu.'c.  Revue  de  Moure,  1910. 

2.  Bleyl.  Sur  la  deformation  du  nez  par  les  polypes.  Monat.,  fiir  Ohrenk,, 

1908,  n»  10.  ■ 

3.  Goodale.  Contribution  A  I’Atude  de  I'histologie  pathologique  de  I’ethmoide, 
Revue  de  Moure,  1903,  II. 

4.  .Maclaus,  Archives  de  medeciiie,  nov.  t.  LXIII,  janvier  1895,  p.  25. 


i.  1924.  n’  2. 
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L’etiologie  et  I’anatomie  pathologique  restent  obscures.  Chel- 
mers  incrimine  des  larves  de  mouches;  Friedrichsen  et  Fisch  se- 
rattachent  a  I’hypothese  d’une  syphilis  hereditaire.  Une  autopsie- 
d’un  singe  cynocephale  attaint  de  gundu,  pratiquee  par  Bouffardy 


Fig-  4, 

Gundu  ou  anakri  des  nAgi-es. 


a  donne  peu  de  resultats.  II  s’agirait,  dit-on,  d'une  perioste 
osteoplastique  ;  quoiqu’il  en  soit,  on  ignore  encore  si  I’ethmoide 
est  en  cause  et  il  semble  qu’aucun  examen  rhinologique  n’ait 
jamais  ete  pratique. 

Les  sujets  attaints  n’ont  jamais  sejourne  aux  colonies  et  les 
anamnestiques  ne  permettent  de  relever  aucune  contagion  pos¬ 
sible. 

11  est  par  centre  interessant  de  retenir  les  hypotheses  de 
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Friedrichsen  et  de  Fisch  et  de  penser  a  mie  origine  syphilitique 
possible.  Burger  dans  I’observation  qu’il  rapporte  a  trouve  chez 
la  fdlette  une  reaction  de  Bordet-Wassermann  positive  (confirmee 
par  trois  examens)  et  ceci  en  I’absence  d’antecedents  familiaux 
et  de  toutes  autres  manifestations.  Goodale  (1),  se  basant  sur 
I’examen  anatomo-patbologique  de  certaines  ethmoi’dites  en  par- 
ticulier  les  ethmoidites  specifiques,  reconnait  dans  certains  cas 
une  periostite  proliferante  aboutissant  a  la  formation  de  veri- 
tables  syphilomes.  Gradenigo  (2)  affirme  par  centre  que  la  diffor- 
mite  au  point  de  vue  caractere,  ne  ressemble  nullement  aux 
lesions  de  la  syphilis  et  en  particulier  la  bilateralit^  permet 
d’exclure  la  specificite. 

Chez  notre  malade  existaient  des  signes  d’infection  syphili¬ 
tique  hereditaire  (taie  de  la  cornee  et  dents  d’Hutchinson,  et  il 
est  vraisemblable  d’imaginer  que  tous  les  cas  publies  pourraient 
reconnaitre  la  meme  4tiologie.  Jacques  (3)  et  Ko^Yler  (4)  ont 
attire  Fattention  tout  recemment  sur  la  polypose  nasale  syphili¬ 
tique  et  ont  montr4  combien  cette  affection  etait  frequente,  si 
Fon  avait  soin  d’y  penser  et  de  la  depister.  Nous  avons  pris 
Fhabitude,  depuis  ces  travaux,  de  rechercher  la  specificite  chez 
tous  les  malacles  atteints  de  polypose  nasale  et  de  pratiquer  sys- 
tematiquement  la  sero-reaction.  Or  nos  examens  ont  dte  si  sou- 
vent  positifs  que  nous  pensons  egalement  que  la  polypose  nasale 
deformante  et  recidivante  des  jeunes  pourrait  bien  n’6tre  que  la 
manifestation  d’une  infection  syphilitique  hereditaire. 

Reste  enfin  la  theorie  sinusienne  qui  rencontre  de  nombreux 
partisans,  en  particulier  H.  Tilley,  Gresswell  Baber,  William 
Hill,  Dundas-Grant  (5),  Moulonguet  (6),  a  propos  d’un  jeune 
sujet  attaint  de  polypose  nasale  recidivante  et  traitee  pendant 
un  an  avec  un  insucces  complet,  relate  une  amelioration  consi¬ 
derable,  a  la  suite  d’un  Caldvs'ell-Luc  bilateral,  pratiqud  sur  les 
conseils  de  Neumann.  Et  cependant  les  14sions  sinusales  dtaient 
minimes.  Nous  n’avons  pour  notre  part  obtenu  que  des  insucces 
en  considerant  les  r4sultats  eloignes. 

Bonain,  insistant  sur  Fimportance  des  soins  post-op4ratoires 

1.  Goodale,  Loc.  citato. 

2.  Gradenigo,  Pathologic  et  Ihdrapeutique  de  I’oreille  et  des  premieres  voles 
a^riennes. 

3.  Jacques,  De  la  polypose  syphilitique  du  nez  (communication  A  la  Soc. 
Iranpais?  d’O.-R.-L.,  juillet,  1922>. 

4.  Kowler,  Etiologie  des  polypes  du  nez.  Buttetin  de  Laryngologie,  raai  1922. 

5.  SociAtA  de  Laryngologie  de  Londres,  P'  fAvrier  1901. 

6.  SociAtA  I'rangaise  d’Oto-Rhino-Laryngologie,  mai  1923, 
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dans  toutes  les  operations  endo-nasales  et  en  particulier  avec 
des  badigeonnages  frequents  avec  une  solution  concentree  d’acide 
chromique,  aurait  obtenu  des  guerisons. 

Nous  nous  promettons  pour  notre  part,  de  soumettre  tous  nos 
prochains  cas  a  un  traitement  specifique  energique,  comme  Fa 
pr4conise  Schoeffer  des  1892  (1),  persuades  que  nous  sommes  de 
I’etiologie  syphilitique. 

De  toute  fa^on  nous  estimons  que  cette  affection  curieuse,  que 
nous  n’avons  trouvee  decrite  dans  aucun  traits  classique,  merite 
d’etre  mieux  6tudi6e  et  de  prendre  place  dans  la  nosologie. 

1.  SehixSev,  Deutsche  Med  Woeh.,  1892,  n°  47,  p.  1061. 


TECHNIQUE  OPfiRATOIRE  POUR  LE  TRAITEMENT 
DES  NfiVRITES  RfiTRO-BULBAIRES 
D’ORIGINE  ENDO-NASALE 
Par  M.  DE  STELLA  {de  Gand) 


Je  n’avais  nullement  I’intention  de  revenir  cette  anii4e  devant 
notre  Congres,  avec  cette  question  des  nevrites  optiques  retro- 
bulbaires  d’origine  ethmoido-sphenoidale.  En  effet.  j’estimais  que 
grace  aux  travaux  de  H.  Coppez,  V.  Cheval,  de  Stella  en  Bel¬ 
gique,  ceux  de  Lemaitre,  Canuyt,  Sargnon  en  France,  ceux  de 
Wertlieim  de  Breslau  et  tant  d’autres  sur  le  m6me  sujet,  nous 
pouvions  consid4rer  comme  entierement  close  Fere  des  etudes 
sur  les  rapports  entre  certaines  nevrites  optiques  retro-bulbaires 
et  les  affections  du  nez  (sinus  et  ethmoide). 

Or  certains  travaux  parus  recemment,  ceux  de  H.  Coppez  k 
r Academic  de  Medecine  beige,  de  Sargnon  etde  Van  denWilden- 
berg  au  Congres  fran5cds  d’Oto-Rhmo-Laryngologie,  mai  1923, 
nous  prouvent  que  I’accord  est  loin  d’etre  etabli,  non  pas  sur 
la  necessite  de  I’intervention  precoce,  —  la  tous  sont  d’accord  — 
mais  sur  les  methodes  op6ratoires. 

Depuis  ma  communication  faite  en  1921  au  Congres  beige  d’O.- 
R.-L.,  nous  avons  pu  encore  rassembler  15  cas  de  n6vrite  optique 
retro-bulbaire,  dus  k  des  causes  endo-nasales.  Nous  n’en  ferons 
pas  I’histoire  detaill^e,  car  ces  histoires  avec  leur  symptomato- 
logie  speciale  —  lesions  oculaires,  lesions  nasales,  operation, 
resultats  obtenus  —  tout  cela  est  archi-connu.  Mais  je  me  per- 
mettrai  cependant  de  faire  un  classement  des  18  cas  observes 
jusqu’ici  par  nous  et  cela  suivant  une  symptomatologie  quelque 
peu  schematique.  II  est  bien  entendu  qu’il  s’agit  toujours  de 
nevrites  optiques  oii  toute  cause  autre  que  I’endo-nasale  lut  au 
prealable  6liminee  (syphilis,  tuberculose,  tumeur). 

P"  Groupe.  — Cas  oul’examen  rhinologique  le  plus  complet : 
rhinoscopie  ant^rieure  et  posterieure,  diaphanoscopie,  ponction 
des  sinus,  examen  radiologique,  n’a  riendonne  :  2.  . 
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II  n’y  avail  non  plus  aucun  signe  subjectif  :  pas  de  douleurs, 
pas  de  rhinite  spasmodique. 

II®  Groupe.  —  Gas  on  I’examen  rhindscopique  antdrieur,  la 
diaphanoscopie,  la  ponction  des  sinus  ne  donnent  rien ;  par  contre 
la  rhinoscopie  posterieure  laisse  voir  des  croutes  purulentes  sur 
la  queue  du  cornet  moyen,  des  trainees  muco-purulentes  dans  le 
cavum  :  6. 

Signes  subjectifs.  —  Ces  malades  prdsentaient  tons  des  signes 
subjectifs  :  douleurs  frontales,  sus-orbitaires  unilaterales,  souvent 
bilaterales,  quand  m4me  la  lesion  endonasale  dtait  unilaterale. 
Tant6t  il  s’agissait  d’une  douleur  profonde  purement  subjective, 
tantbt  la  douleur  etait  limitee  aux  branches  du  trijumeau  et  for- 
tement  exageree  par  la  pression.  Dans  tons  les  cas  la  radiologie 
(radioscopie  et  radiographie)  donnait  une  image  plus  sombre  de 
I’ethmoide  du  c6te  malade. 

IIP  Groupe.  —  Cas  qui  ont  donne  a  la  diaphanoscopie  et  a  la 
ponction,  des  lesions  sinusales  nettes  :  4  de  sinusite  purulente 
sphenoidale  avec  participation  de  I’ethmoide  posterieur,  1  de 
sinusite  maxillaire  sans  participation  du  sinus  sphdnoidal  mais 
avec  lesions  fongueuses  de  I’ethmoide,  1  de  sinusite  sphenoido- 
maxillaire. 

IV“  Groupe.  —  Enfin  je  tiens  a  faire  une  mention  speciale  pour 
un  cas  de  nevrite  optique  retro-bulbaire  double  avec  lesions 
beaucoup  plus  graves  h  I’ceil  gauche.  Ici  les  deux  sinus  sphe- 
noidaux  suppuraient  avec  participation  dans  les  deux  massifs 
ethmoidaux. 

Dans  tons  les  autres  cas  nous  n’avons  eu  que  des  nevrites 
optiques  unilaterales  correspondant  aussi  h  des  lesions  endona- 
sales  unilaterales. 

Traitement ,  —  Nous  avons  deja  dit  que  I’accord  est  parfait 
entre  tous  les  auteurs  pour  admettre  que  I’intervention  chirur- 
gicale  est  le  seul  moyen  de  traiter  des  nevrites  optiques  d’origine 
endonasale  ;  mais  I’accord  cesse  quand  il  s’agit  de  fixer  le  mode 
op4ratoire. 

II.  Coppez  a  pr^conise  d’abord  une  sphenoidotomie  par  voie 
endonasale;  plus  tard  dans  sa  communication  a  1’ Academic  de 
Medecine  beige,  il  dit  qu’il  lui  «  semble  indispensable  d’interve- 
nir  par  la  voie  cutanee,  et  qu’il  est  quasi  impossible  d’arriver 
par  la  voie  endonasale  a  evider  suffisamment  I’ethmoide  ». 
V.  Gheval  semble  donner  ses  preferences  k  la  large  breche  cuta¬ 
nee  ;  Sebileau  prdconise  egalement  la  voie  externe  paranasale, 
qui  seule  a  son  avis  permet  un  curettage  complet  de  I’ethmoide ; 


TRAITEMEOT  DBS  NEVRITES  RETRO-BULBAIRES 


163 


Sargnon  choisit  la  voie  interne,  ti  moins  qu’il  n’y  ait  des  compli¬ 
cations  graves  concomitantes,  comme  un  phlegmon  de  I’orbite 
on  des  complications  encephaliques  ;  il  se  contente  d’enlever  le 
cornet  moyen  et  de  degager  les  cellules  etlimoidales  qui  sont  en 
avant  du  sph4noide.  Van  Wildenberg  rejette  tous  les  precedes 
anciens  par  voie  externe  ou  interne,  pour  s’en  tenir  uniquement 
a  sa  methode  de  la  resection  sous-muqueuse  de  la  cloison  m4- 
•diane ;  par  son  precede  il  arrive  an  sinus  ou  aux  sinus  sphenoi- 
daux  —  car  il  semble  bien  tenir  a  I’ouverture  des  deux  sinus  — 
par  voie  endonasale  mediane. 

Pour  ma  part  je  suis  oppose  a  toute  systematisation  en  pareille 
matiere  ou  la  diversite  meme  des  lesions  endonasales  qui  presi- 
<ient  k  la  nevrite  optique  doit  faire  rejeter  un  precede  operatoire 
unique  et  plut6t  en  faire  admettre  plusieurs,  dont  chaque  technique 
sera  reglee  suivant  la  situation  et  I’importance  des  lesions.  Fidele 
a  ce  principe,  j’ai  applique  le  traitement  suivant  aux  cas  res- 
sortissant  aux  groupes  decrits  plus  haut. 

Groupe  1.  —  Deux  cas  ou  I’endonez  paraissait  normal  a  1  exa- 
men  le  plus  complet.  Le  premier  presentait  un  scotome  para¬ 
central  ;  nous  avons  ordonne  des  lavages  quotidiens  du  nez  et  de 
I’arriere-nez  et  le  scotome  a  disparu  au  bout  de  six  semaines  sans 
plus  recidiver. 

Le  second  presentait  des  lesions  progressives  et  rapides  du 
aierf  optique  gauche.  J’ai  enleve  le  cornet  moyen  et  agrandi 
I’ouverture  du  sinus  sphenoidal ;  un  peu  de  s4rosit4  louche  s’en 
cst  4coulee  ;  lavages  quotidiens  du  sinus  et  attouchements  a  la 
leinture  d’iode.  Resultat :  arret  complet  de  la  nevrite. 

Groupe  11.  —  Six  cas  avec  symptomatologie  negative  pourune 
fiinusite,  positive  pour  une  ethmoidite  posterieure.  Operation. 
La  vieille  methode  endonasale  :  enlevement  du  cornet  moyen, 
curettage  de  I’ethmoide  et  ouverture  de  toutes  les  cellules  ethmoi- 
■dales ;  le  sinus  sphenoidal  est  contr61e  et  s’il  donne  du  pus  nous 
agrandissons  son  hiatus.  Cette  intervention  se  fait  en  une  seance. 

Tous  ces  cas  ont  largement  b4nefici4  de  notre  intervention. 

Voici  I’histoire  de  mon  dernier  cas  : 

Femme  de  45  ans,  menagere,  n’ayant  eu  jusque-Ja  aucun  trouble  de 
la  vue ;  brusquement  elle  constate  que  aa  vue  se  trouble  a  gauche  et 
eu  huit  jours  la  vision  est  preaque  abolie.  Alors  elle  se  decide  a  con- 
suiter  I’oculistequi  me  I’adresse  avec  ces  quelquesmota  :  nevrite  optique 
gauche  de  cause  inconnue  pour  moi ;  n’y  a-t-il  pas  de  cause  endona¬ 
sale  ? 

Fhenomenes  suhjeclifs.  —  La  femme  se  plaint  de  douleurs  tres 
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vives  dans  la  regfion  fronto-temporale  gauche  ;  depuis  des  annees  elle- 
mouche  un  peu  de  pus  par  la  narine  gauche  et  en  perd  en  quantite 
par  la  gorge. 

Examen.  —  Par  la  rhinoscopie  anterieure,  nous  ne  decouvrons 
rien  d’anormal ;  par  la  rhinoscopie  posterieure  nous  trouvons  du  pus 
et  des  croutes  sur  la  queue  du  cornet  moyen,  du  pus  dans  le  cavum. 
La  radiographie  demontre  une  image  epaissie  del’ethmoide  posterieur 
gauche. 

Operation.  —  A  peine  le  cornet  moyen  enleve  nous  ouvrons  une 
cellule  ethmoldale  d’oii  s’ecoule  une  bonne  quantite  de  pus;  nous 
elargissons  I’ouverture  du  sinus  sphenoidal  qui  contient  quelques 
gouttes  de  pus,  nous  tamponnons  le  tout  pendant  quarante-huitheures. 
Desle  lendemain  de  I’operation  la  femme  nous  dit  que  la  cephalee  a 
disparu  et  que  la  vision  abolie  jusque-la  est  revenue.  Deja  quatre 
jours  apres  I’operation  I’oculiste  peut  observer  une  nevrite  en  voie 
de  regression;  le  resultat  donne  raison  a  ceux  qui interviennent  quand 
meme  la  nevrite  optique  a  donne  la  cecite. 

Groupe  III.  —  1“  Quatre  cas  de  sinusite  sphenoidale  purulente 
avec  participation  de  I’ethmoide  posterieur.  Meme  operation  que 
pour  les  cas  du  groupe  II,  mais  avec  curettage  plus  soigneux  et 
plus  complet  d’un  ethmoide  manifestement  malade. 

2’  Un  cas  de  sinusite  maxillaire  avec  participation  de  I’ethmoide 
rempli  de  fongosites. 

Operation.  —  L’ouverture  classique  du  sinus  maxillaire  par  la' 
bouche  et  curettage  complet  de  Fethmoide  a  travers  le  sinus  tres 
largement  ouverl. 

Resultat.  —  Amelioration  des  lesions  de  nevrite  optique  et  toujours 
arret  dans  la  progression  de  ces  lesions. 

1  cas  de  nevrite  optique  avec  sinusite  sphdnoido-ethmo'ido- 
maxillaire  droite. 

Operation.  —  Dans  ce  seul  cas  avec  des  lesions  fongueuaes 
anciennes,  polypes  muqueux  dans  les  meats  moyen  et  superieur,  nous- 
avons  applique  la  methode  externe  paranasale,  donnant  ainsi  une  breche 
tres  large  sur  le  sinus  maxillaire  dont  toute  la  paroi  anterieure  est 
effondree,  le  massif  ethmo'idien  qui  est  enleve  completement  et  le 
sinus  spheno'idal  qui  sera  agrandi  et  curette.  II  s’agit  ici  d’un  evi- 
dement  complet  des  sinus  maxillaire  et  spheno'idal  et  du  labyrinthe 
ethmoidal.  —  II  est  evident  qu’un  tel  nettoyage  ne  peut  se  faire  que 
par  voie  externe. 

Conclusions.  —  1°  Nous  avons  pour  le  traitement  de  nos  quinze 
cas,  appliqu4  toutes  les  methodes  decrites  jusqu’ici,  mais  en 
faisant  un  choix  judicieux  pour  chacune  d’elles  approprie  au  cas 
particulier.  2“’  A  hotre  avis  il  j  aurait  une  erreur  capitale  a  vouloir 
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appliquer  une  meme  metliode  operatoire  soif  externe,  soit  interne 
a  tons  les  cas  de  nevrite  optique  d’origine  endonasale  dus  des 
lesions  si  diverses,  si  disproportionnees  et  dans  leur  situation  et 
dans  leur  importance.  Ch.  Goris  ne  nous  signale-t-il  pas  un  cas 
de  guerison  de  scotome  central  de  I’ceil  droit,  par  simple  enle¬ 
vement  de  deux  petits  polypes  muqueux  du  meat  moyen  ?  lei  je 
placerai  un  seizieme  cas  personnel  que  j’ai  observe  cette  semaine. 
Un  gargon  de  13  ans  m’est  envoye  par  I’oculiste  avec  ces  quel- 
ques  mots  :  nevrite  optique  gauche,  y  a-t-il  des  lesions  des 
sinus  ? 

L’examen  le  plus  complet  ne  fait  rien  decouvrir  de  suspect 
dans  les  sinus  ant4rieurs, nidans  les  meats;  ti  la  rhinoscopie  pos- 
terieure  nous  trouvons  un  cavum  rempli  par  des  vegetations  ade- 
noides  et  des  trainees  de  muco-pus  qui  descendant  du  cavum  le 
long  de  la  paroi  posterieure  du  pharynx. 

L’anamnese  du  gargon  nous  dit  que  deux  semaines  avant  son 
entree  a  la  clinique  il  avait  une  vue  parfaite  ;  brusquement  il 
est  pris  par  une  cephalie  atroce,  de  la  fievre,  des  vomissements  et 
est  force  de  garder  le  lit  pendant  deux  jours.  Les  maux  de  tete 
s’amendent,  le  petit  patient  quitte  son  lit;  mais  depuis  ce  moment 
il  se  plaint  de  constater  un  affaiblissement  notable  et  progressif 
de  la  vue  a  gauche.  Les  parents  attendant  dix  jours,  puis  se  ren-  - 
dent  compte  eux-memes  que  la  vue  baisse  rapidement  a  gauche ; 
ils  consultent  un  oculiste  qui  m’adresse  I’enfant  parce  qu’il  ne 
pent  pas  trouver  la  cause  de  la  nevrite  optique.  Que  faire  ?  Il 
y  a  du  pus  dans  le  cavum,  d’oii  vient-il  ?  du  sinus  sphenoidal  ? 
des  cellules  ethmoidales  posterieures  ou  simplement  par  suite  d’une 
infeetion  aigue  greffee  sur  d’anciennes  vegetations.  Nous  avons 
estime  qu’avant  d’ouvrir  le  labyrinthe  ethmoidal  et  le  sinus  sph6- 
noidal,  il  fallait  avant  tout  enlever  les  vegetations,  desinfecter  le 
cavum  et  si  cette  intervention  restait  sans  effet  sur  la  nevrite 
optique,  nous  etions  decide  de  vider  completement  I’endonez  pos- 
terieur.  A  notre  surprise  heureuse,  deux  jours  apres  I’adenoi- 
dectomie,  I’oculiste  nous  dit  «  la  nevrite  optique  est  en  voie  de 
regression,  la  vue  s’ameiiore  rapidement  ». 

Eh  bien !  apres  des  exemples  pareils  qui  oserait  encore  soute- 
nir  que  toute  nevrite  optique  d’origine  endonasale  est  redevable 
toujours  d’un  evidement  du  labyrinthe  ethmoido-sphenoidal, 

3“  Dernier  point  k  trader  :  Etant  donne  qu’une  operation  sur 
le  sinus  sphenoidal  s’impose  et  dans  des  conditions  telles  que  la 
methode  endonasale  est  indiquee,  quel  precede  faut-il  appliquer  ? 

A  mon  avis  I’ancienne  methode  qui  enleve  le  cornet  moyen. 


166 


DE  STELLA 


qui  explore  et  ouvre  les  cellules  ethmoidales,  pour  elargir  enfin 
le  sinus  sphenoidal,  constitue  la  m4thode  de  choix  dans  la  grande 
majorite  des  cas. 

En  effet  nous  avons  pu  constater  par  I’etude  et  surtout  par 
I’operation  de  nos  cas  que  plus  d’une  fois  les  cellules  ethmoi¬ 
dales  sont  infectees  quand  m^me  le  sinus  sphenoidal  echappe  et 
encore  que  les  cellules  ethmoidales  dans  tous  nos  cas  partici- 
paient  a  I’infection  du  sinus  sphenoidal.  Des  lors  toute  methode 
qui  s’adresse  uniquement  au  sinus  sphenoidal,  risque  de  lais- 
ser  intact  le  foyer  principal  ou  accessoire  du  labyrinthe  ethmoi¬ 
dal.  Le  precede  de  van  den  Wildenberg,  la  trepanation  du  sinus 
sphenoidal  par  la  voie  mediane  —  laissant  precisement  en  dehors 
du  champ  operatoire,  le  principal  coupable  —  est  incomplet  et 
doit  donner  des  echecs  dans  beaucoup  de  cas  de  nevrite  optique. 
Sans  doute  c’est  un  precede  elegant  et  beaucoup  moins  mutilant, 
mais  a  mon  avis  ses  indications  sont  restreintes.  Pour  s’en  servir 
il  faut  etre  certain  que  seul  le  ou  les  sinus  sphenoidaux  sont  en 
cause  k  I’exclusion  du  labyrinthe  ethmoidal.  Mais  quand  a-t-on 
cette  certitude?  J’ai  pris  pour  regie  de  conduite  d’admettre  que 
I’infection  du  sinus  sphenoidal  est  presque  fatalement  accompa- 
gnee  de  I’infection  de  I’ethmoide  et  qu’a  limiter  son  operation 
au  sinus  sphenoidal  on  risque  de  passer  a  cote  des  lesions. 

Objections  contre  l’ancienne  methode  endonasale.  —  a)  Les 
Iiemorragies.  —  Je  n’ai  jamais  eu  des  hemorragies  inquie- 
tantes  apres  un  evidement  complet  de  Fendonez.  Je  tamponne 
legerement  durant  deux  jours  et  puis  je  continue  les  soins  par 
lavages,  attouchements  a  I’iode,  etc. 

b)  Mdlhode  antiphysiologique.  —  Quand  I’evidement  du  laby¬ 
rinthe  ethmoidal  n’est  pas  accompagne  de  la  resection  du  cornet 
inferieur,en  general  on  n’observe  aucune  consequence  facheuse  : 
pas  de  croutes,  pas  de  menace  d’ozene.  Sans  doute  il  y  a  tou- 
jours  un  certain  inconvenient  a  detruire  I’anatomie  de  I’endonez, 
mais  d’autre  part  on  s’expose  a  une  catastrophe  —  la  c6cite  irre¬ 
mediable  de  son  patient  —  en  la  respectant. 


THROMBO  PHLEBITP:  DU  SINUS  CAVERNEUX 
CONSECUTIVE 

A  UNE  OTORRHEE  CHRONIQUE  RECHAUFFE  E  (1) 

Par  E.  HALPHEN 

Oto-rhinologiste  des  H6pitaux. 


Observation.  —  J...,  agee  de  32  ans,  mere  de  4  enfants  bien 

porlants,  presente  une  otorrhee  depuis  Page  de  4  ans,  otorrhee  trai- 
tee,  amelioree  on  aggravee  avec  les  differentes  indispositions  qu’en- 
fafit,jeune  fille  on  femme,  M'“®J...a  pu  contracter. 

La  derniere,  remonte  an  28  fevrier  dernier.  Toutle  monde  autour 
de  la  malade  venait  d’avoir  la  grippe,  elle  avait  soigne  3  de  ses  enfants 
et  elle  ressentait  les  atteintes  du  meme  mal,  fatigue,  fievre,  cephalee, 
lorsqu’une  recrudescence  subite  de  I’otorrhee  droite  ancienne,  avec 
grandes  douleurs  du  meme  cote  de  la  tete,  a  point  de  depart  auricu- 
laire,  inquietant  a  juste'  titre  lemedecin  traitant.mon  ami  le  D''  Spire, 
lui  fit  demander  un  examen  auriculaire.  J’examinai  done  la  malade 
pour  la  premiere  fois  le28  fevrier  et  en  dehors  d’une  legere  tempera¬ 
ture  (38'’)  que  je  mis  sur  le  compte  de  la  grippe,  je  ne  vis  dans 
I’oreille  rien  qui  put  faire  supposer  une  complication  endocranienne 
menapante.L’ecoulement  auriculaire  est  bien  profus,  mais  non  felide, 
et  une  fois  le  conduit  asseche,  on  aper^oit  les  deux  tiers  de  la  mem¬ 
brane  avec  un  fond  de  caisse  nullement  osteitique,  nullement  bour- 
geonnant,  legerement  inflammatoire  seulement;  la  mastoide  est  d’ail- 
leurs  normals,  non  douloureuse,  non  tumefies,  le  cou  est  souple, 
comme  la  nuque.  Je  prescris  une  therapeutique  locale  anodine  :  bains 
d’eau  oxygenee,  et  instillations  d’alcool  borique,  ne  faisant  meme  pas 
de  reserves  sur  le  rechaulTement  de  cette  otorrhee  par  une  grippe 
banale.  Les  suites  immediates  me  donnerent  raison.  La  temperature 
(omba  le  lendemain  a  37“,  la  cephalee  disparut,  et  la  malade  etait  deci¬ 
des  a  venir  me  remontrer  son  oreille  a  mon  cahinefi,  lorsque  quatre 
jours  exactement  plus  tard,  dans  la  nuit  du  dimanche  4  au  lundi 
5  mars,  survint  un  episode  qui  allait  bouleverser  tous  les  pronostics. 
Au  milieu  de  la  nuit  M"’“  J...  est  reveilles  par  le  froid.  Son  mari  lui 
met  couvertures  sur  cou  vertures,  lui  donne  une  infusion  chaude  qu’elle 
vomit  immediatement,  et  le  matin,  lorsqu’on  s'avise  de  prendre  la 
temperature,  on  voit  que  le  thermom^tre  marque  39“6.  La  malade 
accuse  une  violente  hemicranie,  du  meme  c6te  que  I’otorrhee. 


I.  Communication  4  la  Soci4t6  Franjaise  d’O.-H.-L  Gongrfes  de  mai  1923. 
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Rappele  immediatement,  je  ne  puis  que  constater  les  memes  symp- 
t6mes  qu’a  ma  derniere  visile.  Mais  trouble  par  I’elevation  si  brusque 
el  si  formidable  de  la  temperature,  j’interrog^eai  la  malade  sur  la  possi- 
bilite  d’un  frisson,  voulant  voir  dans  ce  malaise  de  la  nuit  le  debut 
d’une  tbrombo-phlebite.  Rien  dans  I’interrog-atoire  serre,  ni  dans  un 
examen  minutieux  de  la  malade,  tant  au  point  de  vue  de  la  mastoide 
que  de  la  region  cervicale  ne  me  permit  d’etablir  un  diagnostic  pre¬ 
cis  que  je  remis  au  lendemain. 

Le  lendemain  matin,  la  tempei’ature  etait  monlee  a  40'’9.et  un 
nouveau  symptome  que  je  constatai  immediatement  vint  me  troubler 
considerablement.  Au  niveau  de  Tangle  interne  de  Toeil  droit  (de 
meme  cote  que  Toreille  malade)  existait  une  tumefaction  oedemateuse 
plus  que  fluctuanle,  douloureuse  a  la  pression,  deplaqant  l^egerement 
le  globe  de  Toeil,  en  avant  et  en  dehors.  Au  premier  aspect,  je  ne' 
pouvais  que  penser  a  une  sinusite  frontale  aigue,  a  ces  formes  fluc- 
tionnaires,  plus  impressionnantes  que  dangereuses,  mais  mon  ami 
Spire  emettant  Thypothese  d’une  phlebite  orbitaire,  hypothese  que 
j’.ecartais  du  reste,  bien  a  tort  comme  la  suite  le  demonti-a,  je  deman- 
dais  une  consultation  avec  mon  mailre  et  ami  Lemaitre,  qui  vint  b 
soir  meme. 

Or,  le  soir  le  tableau  a  deja  change  un  peu.  Le  gonflement  perioi’- 
bitaire  est  bilateral,  c’est  un  oedeme  palpebral,  plus  marque  a  droite 
qu’a  gauche,  une  legere  exophtalmie  et  a  gauche  egalement,  un  peu 
de  chemosis,  a  Tangle  inferieur  et  externe  de  Toeil.  L’oedeme  palpe¬ 
bral  est  legerement  douloureux  vers  la  region  frontale,  mais  Texoph- 
talmie  est  reductible  et  non  douloureuse  La  temperature  est  toujours 
a  dQ”?,  la  cephalee  et  les  douleurs  faclales  aussi  vives,  et  les  mouve- 
ments  de  rotation  de  la  tete  legerement  douloureux. 

Mais  il  n’existe  aucune  roideur  a  proprement  parler  a  la  nuque, 
aucun  Kernig,  aucun  signe  de  meningite,  Toreille  ne  presente  aucun 
symptdme  nouveau,  et  Lemaitre  comme  Spire  et  moi,  aflirme  le  dia¬ 
gnostic  de  phlebite  du  sinus  caverneux,  et  pose  un  pronostic  fatal  de 
quarante-huit  heures  de  duree. 

Aucun  traitement  chirurgical  n’est  envisage.  On  se  contente  de 
prescrire  un  stockvaccin  et  le  soir  meme  on  injecte  5  centimetres 
cubes  de  propidon  (vaccin  de  Delbet).  Dans  la  nuit,  la  malade  est 
assez  agitee,  mais  le  coeur,  les  reins,  I’intestin  fonctionnent  norfnale- 
ment.  Le  lendemain  matin  7  mars,  la  temperature  est  toujours  elev6e, 
41®1  ;  la  malade  est  prostree,  demi-consciente,  legerement  delirante, 
et  son  facies  s’est- considerablement  modifie.  L’oedeme  des  paupleres 
est  formidable.  La  paupiere  superieure  ne  peut  se  relever  volontaire- 
ment,  il  faut  la  sbulever  avec  le  pouce  ce  qui  provoque  des  plaintes, 
et  Tecartement  des  paupieres  montre  un  chemosis  tellement  intense 
qu’il  recouvre  tout  le  blanc  et  la  sclerotique.  Les  globes  oculaires  se 
meuvent  dans  Torbite,  mais  les  mouvements  sont  tres  limites  vers  la 
region  temporale.  Il  semble  done  qu’il  y  ait  une  paresie  des  moteurs 
oculaires  externes.  La  pupille  reagit  normalement. 

'  De  plus,  toute  la  face  parait  cEdematiee,  les  joues  et  les  regions  tem- 
porales  Margies,  le  cou  proconsulaire  l,e  menton  se  continuant 
sans  ligne  de  demarcation  bien  nette  avec  la  region  Ihyro'idienne. 

La  langue -est  seche,  r6tie,.k  traction  en  est  penible,  les  machoires 
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s'ecartent  d’ailleurs  avec  peine,  ily  a  un  leger  trismus  dusans  doute 
a  la  nevralgie  du  trijumeau. 

La  tete  est  tournee  vers  I’epaule  droite,  et  Ton  ne  pent  la  redresser 
sans  provoquer  des  douleurs  assez  vives.  11  existe  un  leger  Kernig.Le 
tableau  se  precise  done,  et  il  semble  que  la  marehe  de  la  phlebite  se 
precipite,  comme  nous  I’avions  prevu  classiquement. 

Gependant  nous  demandons  a  notre  collegue  Magitot  de  venir  exa¬ 
miner  les  yeux  de  notre  malade  et  nous  decidons  a  tout  hasard  de 
pratiquer  une  ponction  lombaire  et  une  hemoculture. 

iVIagitot  vient  le  soir  meme,  ne  pent  qu'affirmer  le  diagnostic  de 
phlebite  dii  sinus  caverneux,  mais  I’eugorgement  des  veines  papillaires 
lui  parait  incomplet,  I’osdeme  de  la  papille  est  de  moyenne  inten- 
site,  la  circulation  veineuse  n’est  pas  completement  arretee.  D’autre 
part,  I’ophtalmoplegie  externe  n’est  pas  totale.  Si  le  stock  vaccin  a 
le  temps  d’agir,  la  partie  ne  lui  parail  pas  completement  perdue. 

Le  jeudi  8  mars,  la  temperature  de  40“  le  matin  tombe  a  39“  le  soir. 
Est-ce  I’etTet  d’une  seconde  injection  de  Propidon  pratiquee  le  matin 
meme  trente-six  heures  apres  la  premiere?  Mais  la  malade  est  tou- 
jours  agitee,  parle  sans  arret,  avec  une  lucidite  parfaite  d’ailleurs,  s’inte- 
ressant  a  des  details  de  son  menage.  Une  lueur  d’espoir  renait  et 
nous  pratiquons  une  ponction  veineuse  pour  hemoculture.  Le  resul- 
tat  obtenu  au  bout  de  trente-six  heures  devait  nous  decourager  a  nou¬ 
veau  ;  il  y  a  des  streptocoques  dans  le  sang,  en  courtes  chainettes,  il 
est  vrai,  mais  avec  toutes  les  reactions  des  streptocoques  hemolysants 
comme  d’ailleurs  dans  le  pus  de  I’oreille. 

La  null  du  jeudi.  au  vendredi  amene  uue  exageration  des  sympt6- 
mes  nerveux.  Un  violent  delire  s’installe,  des  visions  terribles  font 
crier  la  malade  au  secours,  elle  ne  reconnait  plus  son  entourage.  Le 
pouls  montea  180,necessitant  des  injections  d’huilecamphree,  et  nous 
decidons  vendredi  matin,  en  presence  d’un  Kernig  un  peu  plus  net, 
'a  pratiquer  une  ponction  lombaire.  Le  liquids  est  clair  et  I’examen 
cytologique  pratique  par  notre  ami  Bonnet,  nous  montre  la  presence 
de  nombreux  elements  figures,  74  par  millimetres  cubes  a  la  cellule  de 
Nageotte  (au  lieu  de  3  a  la  normals)  avec  45  “/ode  polynucleaires  non 
deformes,  45  “/o  de  lymphocytes  et  60  “/o  de  cellules  endotheliales.  11 
n’y  a  pas  de  germe  a  I’examen  direct  ni  a  la  cellule.  Nous  sommes 
en  presence  d’une  reaction  meninges  de  voisinage,  fluxion  blanche 
sans  meningite  a  proprement  parler. 

Nous  pratiquons  le  soir,  une  troisieme  injeetion  de  propidon  et  sur 
le  conseil  de  notre  ami,  le  professeur  agrege  Debre,  nous  decidons 
de  fairs  journellement  une  injection  de  trypaflavine,  matiere  colo¬ 
rants  qui  a  ete  conseillee  a  I’etranger  dans  les  infections  streptococ- 
ciques  et  employees  dans  plusieurs  cas  avec  succes.  Le  soir,  la  tem¬ 
perature  descend  a  39“  et  le  lendemain  matin,  samedi  10  mars,  la  ma¬ 
lade  sort  de  son  demi-coma,  de  sa  torpeur,  reconnait  les  siens,  et  les 
phenomenes  oculaires  el  faciaux  entre  en  regression.  La  paupiere 
droite  s’ouvre.spontanement,  le  chemosis  n’est  presque  plus  apprecia¬ 
ble,  I’ceil  gauche  rests  encore  ferme  par  un  gonflement  tres  apprecia¬ 
ble  de  la  paupiere.  Le  trismus  a  disparu,les  mouvements  du  cou  sont 
moins  douloureux. 

Voici  donc,au  boutde  quatre  jours  d’un  traitement  par  stock-vaccin. 
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et  au  bout  de  deux  jours  d’un  traitement  par  la  trypaflavine,  uhe 
thrombophlebite  du  sinus  caverneux,  dont  le  diagnostic  ne  pouvait 
faire  de  doute  pour  personne,  qui  entre  en  regression. 

A  partir  de  cejour  d’ailleurs,  I’amelioration  Jocale  a  ete  en  progres- 
sant  jusqu’a  disparition  complete  de  tons  les  symptomes  de  thrombo- 
plilebite  caverneuse  ;  le  chemosis  de  I’mil  gauche  disparait  d’abord, 
puis  I’oedeme  palpebral,  les  deux  yeux  redeviennent  blancs  et  normaux, 
la  mobilite  des  globes  est  totalement  recuperee,  le  trismus  n’existe 
plus  et  le  double  menton  s’affaisse.  On  peut  dire  que  le  13,  la  figure 
■est  normale. 

Pendant  ce  temps  on  fait  journellement  une  injection  de  trypafla- 
T^ine,  le  matin,  et  une  piqure  d’auto  vaccin  le  soir,  prepare  avec  le 
streptocoque  du  sang,  en  commeneant  par  500,  puls  700  millions  de 
germes,  puis  1  milliard,  1  milliard  1/2,  2  milliards,  2  milliards  1/2, 
jusqu’a  3  milliards. 

De  meme  que  les  symptbmes  veineux  ont  disparu,  les  symptomes 
nerveux  se  sont  amendes,  la  malade  a  retrouve  sa  lucidite,  son  som- 
meil  est  meilleur,  mais  a  I’agitation  a  fait  suite  une  phase  depressive 
e't  une  somnolence  entrecoupee  parfois  de  quelques  plaintes,  reste 
maintenant  la  note  dominante. 

Cependant,  la  temperature  remonte  a  40-9,  le  samedi  10,  a  4D 
le  11,  a  40°8  le  12,  avecde  legeres  remissions  matinales. 

L’auscultation  montre  quelques  rales  aux  bases  et  des  douleurs  arti- 
culaires  au  coude  gauche  et  au  genou  droit  apparaissent,  fugaces 
d’abord,  plus  tenaces,  au  membre  inferieur. 

Le  D''  Debre  appele  en  consultation  ne  peut  que  constater  un  etat 
septico-pyoheniique  sans  localisations  bien  nettes  ayant  fait  suite  a 
une  phlebite  caverneuse  d’origine  auriculaire. 

La  chimiotherapie  et  vaccinotherapie  sont  continuees,  une  instil¬ 
lation  goutte  a  goutte  intrarectale  de  serum  glucose  est  instituee. 

Mais  I’etat  septicemique  s’aggrave,  la  temperature  reste  en  plateau 
a  40®  et  les  localisations  pyohemiques  se  precisent.  C’est  un  leger 
souffle  a  la  base  gauche,  c’est  une  grosse  arthrite  du  genou  droit, 
c’est  60  centigrammes  d'albumine  par  litre  d’urine.  On  pratique  I’im- 
mobilisation  du  genou  dans  une  gouttiere,  puis  une  ponction  le 
jeudi  15  qui  ramene  du  pus  franc  avec  des  streptocoques  a  I’etat  de 
purete,  enfin  une  arlhroto.mie  large  sous  cocaine  (D''  Gadenat)  le  ven- 
dredi  16. 

Malheureusement,  la  malade,  dont  le  coeur  est  fatiguee  par  cette 
hyperthermia  persistante,  dont  le  bulbe  trahit  la  soutfrance  par  une 
dyspnee  sine  materia  ne  peut  plus  faire  les  frais  de  cette  interven¬ 
tion,  et  elle  succombs  dans  la  unit  du  15  au  16  mars,  en  pleine  con- 
naissance,  ayant  retrouve  un  facies  normal,  sans  traces  de  la  phle- 
■  bite  initiale,  premiere  etape  de  la  septicopyohemie  generalisee. 

Cette  observation  nous  a  paru  digne  d’etre  rapportee  car  les 
cas  de  ce  genre  sont  assez  rares.  Ritter,  dans  un  article  recent 
des  Zeitschrift  fur  Ohrenheillumde  ne  trouve  dans  toute  la  lilte- 
rature  que  79  cas  semblables.  Encompulsant  les  trades  devenus 
^lassiques  pour  nous,  de  Politzer,  Lannois,  Luc,  Moure,  j’ai 
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trouve  large  mention  de  thrombophlebites  du  sinus  caverneux 
comme  extension  au  carrefour  veineux  anterieur  d^une  infection 
veineuse  posterieure  antro-mastoidienne.Le  thrombus  ne  dans  le 
sinus  lateral  pousse  un  prolongement  au  niveau  du  coude  du 
sinus  dans  le  sinus  petreux  superieur  vers  le  sinus  caverneux  ou 
s’il  est  ne  plus  bas,  au  niveau  du  golfe  et  gagne  le  carrefour  inte- 
rieur  parle  sinus  petreux  inferieur.  Mais  plus  rares  sont  les  cas 
ou  la  thrombose  du  sinus  caverneux  est  directe,  et  ou  I’infec- 
tion,  partie  de  la  caisse,  se  developpe  par  les  veines  de  I’oeil  et 
gagne  ainsi  le  sinus  petreux  superieur,  oubien  paries  veines  du 
plancher  et  gagne  alors  le  sinus  petreux  inferieur  par  les  veines 
tympaniques.  Dans  ces  sinus  petreux  vaisseaux  efferents  du 
sinus  caverneux,  le  cours  du  sang  va  de  la  selle  turciquevers  le 
sinus  lateral  et  la  jugulaire.  11  faut  done  pour  notre  forme  que 
nous  appellerons  primitive  (puisque  non  propag6e  du  sinus  lateral) 
que  I’infection  ait  remonte  le  cours  du  sang. 

Mais  dans  la  thrombose  caverneuse  primitive,  consecutive  a 
un  furoncle  de  la  levre  superieure,  a  une  sinusite  frontale  ou 
sphenoidale,  a  un  phlegmon  de  rorbite,  I’explication  est  presque 
toute  naturelle  :  la  veine  faciale,  Dangulaire,  I’ophtalmique  con- 
duisent  le  sang  et  les  germes  qui  peuvent  y  etre  contenus  de  la 
fice  vers  le  sinus  caverneux.  Nous  avons  eu  a  plusieurs  reprises 
I’occasion  d’observer  dans  le  service  de  notre  Maitre  le  profes- 
seur  Sebileau  des  cas  de  thrombophiebite  du  sinus  caverneux 
consecutives  a  des  traumalismes  faciauxou  a  des  sinusites  fronto- 
ethmoidales.  Le  tableau  etait  toujours  aussi  impressionnant, 
mais  plus  complet  que  dans  le  cas  que  nous  venons  de  relater, 
avec  une  ophtalmoplegie  externe  et  interne,  une  cecit4  absolue, 
une  agitation  d’origine  meningee  et  la  mort  survenait  en  qua- 
rante-huit  heures,  quelque  therapeutique  qu’on  ait  instituee. 

lei  au  contraire,  la  stase  n’etait  pas  absolue,  les  mouvements 
des  yeux  diminues  mais  non  abolis,  la  mydriase  n’a  ete  observes 
que  d’une  fagon  fugace,  la  vision  n’a  jamais  paru  Ires  troubles. 

Par  centre,  les  symptomes  generaux  out,  des  le  debut,  montre 
la  virulence  des  germes,  la  septicemie  a  m4me  dans  le  second 
septenaire  domine  le  tableau,  et  e’est  par  les  complications  a 
distance,  e'est  par  I’hyperthermie,  e’est  par  I’infection  sanguine 
totals  que  la  malade  a  succombe,  et  non  par  I’extension  encepha- 
lique  et  meningee,  comme  il  est  habituel. 

Faut-il  voir  dans  ce  resultat  I’effet  de  notre  therapeutique? 
Est-ce  une  indication  pour  dans  un  cas  semblable  agir  de  meme 
et  augmenter  les  doses  de  vaccin  ou  de  trypaflavine  ? 
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11  y  a  la  diff4rents  problemes  a  etudier. 

Ritter,  dans  son  article,  cite  plusieurs  cas  de  guerison  (dont 
le  sien)  obtenus  par  une  intervention  chirurgicale  sur  le  sinus 
lateral.  L^ouverture  du  sinus  lateral  amenerait  I’expulsion  ulte- 
rieure  du  caillot  du  sinus  caverneux  par  cette  voie  qui  lui  est 
offerte.  Si  tant  est  que  nous  admettions  ces  explications,  il  fau- 
drait  encore  voir  dans  les  cas  de  Ritter  une  thrombophlebite 
propagee  secondaire,  et  non  primitive  d’origine  mastoidienne  et 
non  tympanale  comme  dans  notre  observation.  Ici  aucune  inter¬ 
vention  n’etait  a  envisager,  du  moins  une  fois  le  diagnostic  pose. 

Notre  malade  a  presente  d’emblee  des  sympt&ines  d’obstruc- 
tion  du  sinus  caverneux  avec  nevralgies  violentes  du  trijumeau 
et  une  hyperthermic,  dont  I’intensite  et  I’absence  de  remission 
montraient  la  gravite.  Or  le  stockvaccin  de  Delbet  a  semble 
arr^ter  la  marche  de  la  phlebite,  marche  dont  nous  connaissons 
la  rapidite  pour  ainsi  dire  foudroyante.  La  temperature  de  41“ 
est  descendue  a  39°  des  la  seconde  piqure  de  propidon,  mais 
avec  la  legere  defervescence  s’est  installe  un  delire  et  une  con¬ 
fusion  mentale  qui  n’ont  cedequ’ala  ponction  lombaire  pratiquee 
des  le  lendemain.  Au  stockvaccin  fait  suite  alors  la  therapeu- 
tique  chimique  par  la  trypaflavine.  Y  a-t-il  coincidence  ou  effet 
th^rapeutique,  la  diminution  puis  la  disparition  des  sympt&mes 
de  stase  veineuse,  de  compression  des  troncs  nerveux  dans  le 
sinus  thrombose  (trijumeau,  nerfs  moteurs  de  I’oeil)  font  naitre 
un  espoir  que  I’hemoculture  positive  modere  cependant  d’autre 
part. 

La  dose  de  trypaflavine  aurait-elle  due  Stre  doublee,  les  locali¬ 
sations  pyohemiques  auraient-elles  pu  de  ce  fait  etre  6vitees  ? 
Nous  ne  pouvons  repondre,  mais  ce  que  nous  pouvons  affirmer 
c’est  que  I’autovaccin  pratique  k  partir  de  ce  moment  n’a  plus 
aucune  influence.  Si  localement  la  partie  6tait  gagnee,  la  multi- 
plicite  des  foyers  pulmonaires,  renaux,  articulaires,  faisait  pre- 
voir  I’issue  malheureuse  de  la  maladie. 

Reste  enfin  la  question  d’une  th4rapeutique  preventive.  Fal- 
lait-il  a  la  premiere  elevation  de  temperature,  aux  premieres 
douleurs  hemicraniennes,  alors  que  I’oreille  par  la  recrudescence 
de  son  ecoulement  montrait  que  I’infection  s’etait  nettement 
localis4e  dans  la  caisse,  pratiquer  un  evidement  ?  Ce  serait 
dire  que  toute  otorrliee  rechauffee  devrait  etre  op6ree  et  dans  le 
cas  present  une  intervention  n’aurait-elle  pas  risqu4  de  declen- 
cher  la  complication  veineuse  a  laquelle  on  ne  pouvait  raisonna'- 
blement  pas  penser  ? 


RESULTATS  DES  ANTRO-ATTICOMIES 
PARTIELLES 

Par  le  professeur  GASTELLANI  (Milan). 


Depuis  quelques  annees  et  surtout  grace  aux  otologistes  fran- 
§ais,raiitro-atticotomie  totale  ou  evidement  petro-mastoidien,  ou 
cure  radicale,  gagne  chaque  jour  du  terrain. 

L’antro-atticotomie  partielle,  encore  appelee  radicale  conserva- 
trice  on  trepanation  mastoidienne  elargie  fut  preconisee  en  1904 
par  Heatji  pour  la  cure  des  otites  moyennes  purulentes  chrb- 
niques  dont  I’etat  des  lesions  et  les  troubles  fonctionnels  reunis- 
sent  certaines  conditions  speciales.  Maiiu  la  lit  connaitre  en  France, 
I’appliquant  sur  une  vaste  echelle.  Enfm  Sourdille  en  191b  en 
precisa  la  technique  et  les  indications. 

Comme  I’indique  la  denomination,  I’antro-atticotomie  partielle 
consiste  en  une  radicale  incomplete,  et  comprend,  suivant  la 
technique  de  Sourdille  les  temps  suivants  : 

1°.  Incision  et  preparation  des  parties  molles. 

2“  Ouverture  de  I’antre. 

3°  Ouverture  de  I’aditus  ad  antrum  et  de  I’attique  apres  decol- 
lement  et  section  transversale  du-  conduit  cartilagineux  au  niveau 
de  sa  junction  avec  le  conduit  osseux.  Ensuite  abrasion  des  par¬ 
ties  posterieure  et  superieure  du  conduit  osseux  jusqu'ii  3  milli¬ 
metres,  respectivement  de  I’anneau  tympanique  et  de  la  cavite 
de  I’attique. 

4“  Resection  du  mur  de  la  logette. 

La  portion  inferieure  de  la  caisse  tympanique,  la  membrane 
tympanique,  les  osselets  sont  ainsi  respectes  et  conservent  leurs 
functions.  C’est  par  consequent  une  operation  qui  trouve  ses 
indications  dans  ces  formes  oii  les  organes  tympaniques  ne  sont 
pas  alteres  ou  le  sont  de  fagon  si  limitee  qu’il  est  possible  de 
les  conserver. 

Entree  dans  la  pratique  otologique  comme  intervention  directe 
contre  les  otorrhees  chroniques,  I’antro-atticotomie  partielle 
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trouve  peu  a  peu  ses  indications  dans  d’autres  lesions  de  I’oreille 
moyenne;  certains  auteurs, parmi  lesquelsPlEAXH  lui-meme I’adop- 
tcnt  comme  intervention  de  choix  dans  toutes  les  otites  puru- 
lentes  chroniques,  partant  de  cette  conception,  basee  sur  de 
nombreuses  observations,  qu’il  s’agit  presque  toujours  de  lesions 
de  I’antre  et  de  I’aditus  et  par  consequent  de  lesions  justiciables 
de  I’antro-atticotomie.  C’est  la  une  exageration. 

Reverchon  et  Worms,  rappo'rtanta  la  Societe  parisienne  d’oto- 
rhino-laryngologie  les  resultats  de  quelques  interventions,  con- 
cluent  qu’avant  d’etablir  I’indication  de  I’antro-atticotomie  par- 
tielle  dans  les  otorrhees  de  longue  date,  il  est  necessaire  de 
determiner  exactement  la  localisation  des  lesions  a  I’antre,  a  la 
portion  externe  de  I’attique  et  de  I’aditus.  Cela  ne  pent  se  faire 
qu’apres  une  periode  que  les  auteurs  appellent  periode  de  preuve, 
d'une  duree  d’un  mois  environ  pendant  laquelle  les  traitements 
locaux,  et  en  particulier  I’extraction  des  polypes,  sont  seuls  auto¬ 
rises. 

L’examen  fonctionnel  a  egalement  une  importance  conside¬ 
rable  dans  les  indications  operatoires.  Plus  la  fonction  est  bonne, 
plus  se  precise  I’indication  de  la  radicale  conservatrice. 

Reverchon  et  Worms,  ayant  constate  des  ameliorations  fonc- 
tionnelles  alors  que  I’epreuve  de  Gell6  avait  montre  la  rigidite 
de  la  chaine  des  osselets,  pensent  qu’on  peut  intervenir  egale¬ 
ment  dans  ces  cas,  contrairement  a  I’opinion  de  Lermoyez  qui 
Rent  pour  indispensable  I’integrite  des  mouvements  de  la  chaine 
des  osselets.  Les  auteurs  concluent  egalement  qu’il  n’est  pas  tou¬ 
jours  necessaire  de  resequer  I’anneau  tympanique,  si  les  lesions 
sont  surtout  adito-antrales ;  quant  aux  resultats  fonctionnels,  ils 
furent  en  general  tres  satisfaisants  dans  tons  les  cas  operes.  Au 
point  de  vue  guerison  du  processus  suppuratif,  la  cure  partieUe 
s’est  montree  plus  lente  que  la  radicale.  En  resume  I’antro- 
atticotomie  dans  les  otorrhees  chroniques,  devrait  etre  consi- 
deree  comme  un  moyen  terme  entre  le  traitement  chirurgical 
conservateur  par  les  voies  natureUes  (I’ossiculectomie)  et  la  cure 
radicale  d’antro-atticotomie  totale.  C’est  une  intervention  qui, 
comme  I’affirme  Sourdille,  n’eiimine  pas  le  foyer  d’infection,  mais 
transforme  anatomiquement  la  region  de  fa^on  h  creer  des  con¬ 
ditions  anatomo-physiologique  propres  a  faciliter  la  guerison 
spontanee. 

Mais,  face  a  ces  auteurs,  partisans  de  I’antro-atticotomie  par- 
tielle  dans  les  orrhees  chimiques,  s’cn  trouve  un  certain  nombre, 
peu  favorables,  sinon  tout  a  fait  hostiles  a  cette  intervention. 
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Escal,  dans  son  traite  classique  de  technique  oto-rhino-laryngo- 
logique,  an  chapitre  «  attico-mastoidite  aigue  »  dit  textuelle- 
ment  :  «  Nous  designons  ainsi  la  mastoidite  secondaire  a  une  otite 
epitympanique  aigue  et  souvent  prolongee  ;  I’attique  peut-etre 
dans  ce  cas  le  foyer  principal  de  la  retention  purulente.  Les 
mastoidites  de  cette  categoric  peuvent  n^cessiter  une  antro-atti- 
cotomie  radicale  mais  dans  la  plupart  des  cas  une  trepanation  mas- 
toidienns  suffit.  En  effet  quand  il  a  la  certitude  quedes  antecedents 
otorrheiques  n’existent  pas  et  qu’ant^rieurement  aux  accidents 
actuels,  le  sujet  jouissait  de  I’integrite  de  I’audition,  I’operateur 
a  le  devoir  de  respecter  les  organes  tympaniques. »  Et  plus  avant, 
parlant  de  «  I’attico-antrotomie  conservatrice  de  Mahu  »  il  dit 
que  ce  precede  differe  du  precede  classique  (antro-atticotomie  com¬ 
plete)  par  cette  seule  particularite  qu’il  respecte  les  osselets  et 
la  portion  tendue  de  la  membrane  tympanique  reconnus  sains, 
diagnostic  bien  delicat  au  cours  de  I’antro-atticotomie !  D’apres 
lui  ce  precede  ne  pent  etre  en  aucun  cas  class4  comme  precede 
de  cure  radicale  proprement  dite. 

Comme  on  le  voit  par  ces  quelques  citations,  I’intervention 
en  question  est  assez  discutee  ;  ses  indications  pratiques  ne 
trouvent  pas  faveur  unanime  parmi  les  otologistes. 

Il  m’est  arrive  d’avoir  recours  a  elle  en  plusieurs  circonstances. 
Aussi  me  parait-il  opportun  d’en  rapporter  les  resultats  obtenus, 
a  titre  de  contribution  clinico-operatoire.  Je  dirai  tout  de  suite 
que  je  n’ai  pas  pratique  dans  tons  les  cas  I’intervention  suivant 
la  technique  classique  de  Sourdille,mois,  me  suis  laisse  guider  par 
les  donnees  de  I’examen  objectif  et  plus  encore  par  les  lesions 
rencontrees  peu  a  peu  au  cours  de  I’intervention. 

Observation  I.  —  S.  Maria.  24  ans.  Femme  de  chambre,  nubile, s’est 
presentee  pour  la  premiere  fois  a  ma  consultation  en  mars  1920,  accu¬ 
sant  des  douleurs  a  I’oreille  gauche,  accompagnees  de  cephalee  a  type 
hemicranien.  Otorrhee  depuis  I’enfance,  a  la  suite  d’une  scarlatine. 
Elle  fut  examinee  il  y  a  plusieurs  annees,  et  depuis  se  soigne  irre- 
gulierement  par  des  lavages.  A  I'examen  on  constate  :  region  mastoi- 
dienne  d’aspeet  normal,  secretion  purulente  peu  abondante ;  le  con¬ 
duit  deterge,  on  apercjoit  une  large  perforation  du  tympan  dans  le 
quadrant  postero-inferieur.  Une  granulation  volumineuse  obstrue 
presque  completement  I’orifice,  ou  d’ailleurs  elle  s’implante  superieu- 
rement.  Cette  granulation  extraite  on  trouve  une  muqueuse  tympa¬ 
nique  intacte  (examen  au  stylet)  ;  pas  de  carie  osseuse.  Tamponne- 
inent.  Je  continue  les  pansements  secs  quotidiens  pendant  une 
vingtaine  de  jours  jusqu’a  ce  que  I’otorrhee  soit  tarie.  La  voix  chu- 
chot6e  etant  perpue  a  2  metres,  j'exeate  la  malade. 

Au  bout  de  deux  mois,  elle  se  represente  accusant  a  nouveau  des 
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douleurs  auriculaires  et  mastoidiennes  irradiees  a  tout  Themi-crane, 
apparues  sans  cause  apparente  depuis  qualre  jours.  A  I’examen  on 
constate  une  infiltration  de  la  region  masto'idienne,  peu'  douloureuse 
a  la  pression  (antre  et  pointe).  Le  conduit  est  legerement  retreci,  le 
tympan  rouge,  sans  granulation  ;  il  y  a  un  peu  de  pus  dans  la  caisse. 
Je  fais  un  traitement  local;  mais  aubout  de  trois  jours, Tasdeme  mas- 
toidien  s’etant  accuse  ainsi  que  la  stenose  du  conduit  et  les  douleurs 
spontanees,  je  decide  une  intervention  chirurgicale.  Etant  donnes  la 
symptomatologie  et  revolution  clinique  je  diagnostique  une  otite 
muqueuse  suppuree  compliquee  d’adito-antrite  etme  propose  de  faire 
une  cure  radicale. 

7.  Juill.  1920.  Operation  sous  chloroforme.  Ouverture  d’une  large 
breche  mastoidienne.  Mastoi'de  epaissie,  a  petites  cellules  sans  pus  et 
sans  vegetations.  On  ouvre  I’antre,  il  est  plein  de  I'ongosites  qui  sont 
curettees.  La  paroi  posterieure  du  conduit  demolie,  on  decouvre 
I’aditus  egalement  fongueu.x.  Ne  rencontrant  aucune  lesion  impor- 
tante  dans  la  caisse  on  ne  touche  pas  aux  osselets.  Panserhents  quo- 
tidiens  dans  les  deux  premieres  semaines,  puis  tous  les  deux  jours 
jusqu’a  guerison  qui  survient  deux  mois  apres  I’intervention. 

Comme  on  le  voit,  cette  operation  n’a  pas  ele  une  cure  radicate. 
En  effet  I’etat  de  la  caisse,  de  sa  muqueuse,  du  tympan  et  des  osse¬ 
lets,  I’acuite  auditive  relativement  bonne  m’interdisaient  d’etendre 
I’intervention  a  la  paroi  externe  de  I’attique  d’enlever  les  osselets,  de 
delruire  le  tympan  et  partant  de  diminuer  de  la^on  marquee  I’acuite 
auditive. 

Je  n’ai  pas  suivi,  dans  I’operation,  la  technique  de  Sourdille 
pour  la  radicale  partielle.  En  elTet  je  n’ai  pas  isole  le  cadre  tym- 
panique,  ce  temps  operatoire  me  paraissant  tout  a  fait  inutile. 

Bref,  j’ai  pratique  une  antroaditotomie,  limitant  I'acte  chirur- 
gical  aux  regions  atteinte  fonctionnellement  et  objectivement 
avant  et  apres  I’intervention.  La  malade  guerie  en  un  temps 
relativement  court,  en  comparaison  de  la  radicale  totale  et  meme 
des  dilferentes  radicales  partielles,  ou  il  faut  compter  jusqu’a  six 
et  sept  mois. 

Oervation  II.  —  G...  Eugene  30  ans,  tailleur,  se  presente  a  la  con¬ 
sultation  en  levrier  1922,  accusant  toute  la  symptomatologie  d’une 
otite  moyenne  aigue  gauche.  Fievre,  douleurs.  A  I’examen  on  cons¬ 
tate  en  effet  tous  les  signes  cliniques  d’une  otite  moyenne  aigue 
purulente  avec  perforation  dans  le  quadrant  antero-inl'erieur,  avec 
otorree  abondante,  et  retentissenient  assez  marque  a  la  mastoides 
Get  etat  reste  stationnaire  pendant  une  semaine  puis  les  symptome. 
s’amendent  et  le  malade  cesse  ses  visiles.  Au  bout  de  quinze  jours 
il  revient,  avec  de  la  cephalee  et  des  douleurs  fugaces  dans  I’oreille. 
Le  tympan  est  simplement  hyperemie,  et  sa  perforation  cicatrisee.  La 
pression  mastoidienne  ne  donne  pas  de  douleurs.  Revu  un  mois 
apres,  le  malade  presente  une  cephalee  violente,  pulsatile,  une  legere 
elevation  thermique,  de  I’insomnie  et  de  I’inapelence.  Le  tympan  est 
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a  peine  hyperemie,  la  peau  mastoidienne  est  infiltree ;  la  pression  y 
est  tres  douloureuse,  le  pavilion  est  legerement  detache,  pas  de  ver- 
tiges.  Je  revois  le  malade  au  bout  de  deux  jours,  temperature  38“5, 
douleurs  violentes  locales  et  hemicraniennes,  oedeme  mastoidien  ten- 
dant  a  s’etendre  vers  la  region  cervicale  ;  les  teguments  sont  legere¬ 
ment  tumefies.  —  Pouls  :  94.  Pas  de  frissons.  Je  decide  d’intervenir 
chirurgicalement,  pensant  qu’il  s’agit  d’anterite  mastoidienne  rechauf- 
fce.Le  malade  entre  a  la  clinique,est  opere  le  jour  suivant  sous  chlo- 
roforme.  La  corlicale  externe  mastoidienne  est  largement.detruite 
sur  une  etendue  d’une  piece  de  cinq  centimes.  Une  masse  cholesteo- 
mateuse  affleure  a  la  surface!  J’elargis  la  breche,  vide  la  cavite  du 
bloc  cholesteotomateux,  et  pousse  posterieurement  jusqu’au  sinus 
lateral,  qui  apparait  normal,  non  pulsatile.  En  avaiit,  les  lesions  me 
menent  facilement  a  I’antre,  qui  est  large,  et’envahi  par  le  cholestea- 
tome.  Je  detruis  la  paroi  posterieure  du  conduit,  decouvre  I’aditus  et 
penetre  dans  la  caisse.  J’ai  I'intention  de  faire  une  radicale  totale, 
raais  voyant  que  la  caisse  ne  presente  pasde  lesions,  qu’apres  curettage 
minutieux  I’os  parait  normal,  me  rappelant  aussi  que  I’acuite  audi¬ 
tive  etait  encore  bonne,  et  qu’aucun  symptome  grave  n’existait,  je 
decide  de  limiter  I’intervention,  quitte  a  reintervenir  ensuite  devant 
un  fait  nouveau.  Je  tamponne  la  cavite  a  la  gaze  iodoformee  et  je 
suture  les  deux  tiers  superieurs  de  la  plaie  cutanee.  Les  suites  opera- 
toires  sont  excellentes.  Le  jour  meme  de  I’intervention  la  tempera¬ 
ture  tombe  a  .37’  et  s’y  maintient  ensuite.  Les  douleurs  locales  et 
la  cephalee  disparaissent,  peu  a  peu  les  forces  reviennent,  et  le 
malade  peut  reprendre  son  travail,  completement  gueri  au  bout  de 
trois'mois. 

Dans  ce  cas  aussi,  I’operateur  s’est  laisse  guider  paries  lesions ; 
on  a  arrete  les  deg4ts  la  oii  les  organes  etaient  sains  anatomique- 
ment  et  fonctionnellement.  Cette  observation  est  egaleinent  fort 
interessante  par  la  presence  du  bloc  cholesteatomateux  deve- 
loppe  insidieusement  dans  la  mastoide  et  I’antre  et  laissant 
intacte  la  membrane  tympanique.  Ce  cholesteatome  avait  pu 
se  developper  dans  I’antre,  son  premier  foyer  et  gagner  la  cor- 
ticale  externe,  usee  largement,  sans  symptomes  jusqu’au  moment 
de  I’entree  b  la  clinique. 

11  me  semble  n4cessaire  d’insister  sur  I’acte  op6ratoire  :  Le 
cholesteatome  de  I’autre  mastoidien  est,  en  principe,  une  des 
indications  principales  de  la  cure  radicale  totale.  Nous  n’en  avons 
pas  moins  limite  I’intervention  a  I’antre  et  a  I’aditus,  conservant 
aussi  presque  completement  la  fonction.  C’est  la  un  fait  nouveau 
en  faveur  de  la  radicale  partielle  ou  mieux  de  la  mastoido-antro- 
tomie  elargie.  Celle-ci  n’en  implique  pas  moins  certames  condi¬ 
tions  cliniques  et  anatoraopathologiques,  precisement  celles 
rencontrees  dans  mon  cas,  et  peuvent  se  presenter  assez  fr4- 
quemment. 
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Observation  III. —  B...  Louis  42  ans.  Se  presente  ama  consultation  a 
la  fin  d’octobre  1922.  Raconte  qu’a  la  suite  d’une  grippe  il  eut  des 
douleurs  a  I’oreille  droite  ;  une  temperature  moderee  (37,5,38“)  de 
I’insomnie,  une  cephal6e  legere,  de  I’inappetence  et  de  la  lassitude.  A 
I’examen  objectif  on  constate  un  tympan  tres  hypefemie,  legerement 
saillant,  une  mastoide  douloureuse  a  la  presssion  et  a  la  percussion 
sur  toute  son  etendue.  Je  pratique,  seance  tenants,  une  paracenlece 
du  tympan  ;  il  s’6coule  tout  de  suite  un  liquids  sero-hemalique.  Pan- 
sement  a  la  gaze.  L’amelioration  suit  et  persists  pendant  les  5  pre¬ 
miers  jours,  mais  ensuite  les  symptbmes  precites  reapparaissent  plus 
violents.  La  suppuration  a  diminue,  la  fievre  egalement  (37,5  maxima) 
mais  les  douleurs  d’oreilles  sontplus  intenses,  la  region  mastoidienne, 
douloureuse  a  la  pression  sur  toute  sa  surface,  est  legerement  cede- 
matiee. 

Je  propose  une  intervention  chirurgicale  accept6e  par  le  malade, 
qui  veut  la  reculer  de  deux  ou  trois  jours  pour  regler  ses  affaires. 
Mais  le  lendemain  il  revient  me  voir  se  plaignant  de  douleurs  tres 
violentes,  continues,  &  I’oreille  et  iilatete,  qui  interdisent  tout  repos. 
Pas  de  fievre,  mais  aspect  tres  deprime,  pas  de  vertiges  mais  equilibre 
instable,  particulierement  durant  la  marche  qui  est  chancelante, 
ataxique,  presque  ebrieuse,  deviatiop  a  droite  dans  la  marche  en 
avant,  yeux  fermes ;  la  marche  en  arriere  est  impossible.  Pas  de 
nystagmus  spontane,  mais  a  la  suite  d’une  courte  rotation  (4  tours) 
apparaissent  de  violentes  secousses  oculaires,  a  forme  normale.  L’exa- 
men  du  systeme  nerveux  ne  deceleaucune  alteration,  aucunsymptome 
de  compression  cerebrate;  aucun  trouble  meninge.  Pouls  :  80.  Le 
tympan  est  hyperemie,  infiltre  au  niveau  de  la  paracentese;  le  con¬ 
duit,  est  retreci,  la  mastoide  tumefiee.  Le  malade  entre  tout  de  suite 
8  la  clinique  ;  il  estopere  le  matin  suivant. 

Intervention  sous  morphine  et  chloroforme.  Ouverture  de  la  corti- 
cale  mastoidienne  sous  laquelte  les  cellules  sont  pleines  de  pus  ver- 
datre.  L’antre  est  fongueux,  on  le  curette  soigneusement.  De  la  voute 
de  I’antre,  en  travaillant  avec  la  curette,  on  est  conduit  dans  la  fosse 
cerebrate  moyenne,  sur  la  dure-mere  oil  I’on  enleve  avec  precaution 
quelques  vegetations  fongueuses.  Je  precede  ensuite  a  I’aditotomie 
et  a  I’atticotomie  suivant  la  technique  de  Sourdille,  laissant  en  place 
les  organes  tympaniques  et  le  cadre  tympanique.  Puis  j’inspecte  le 
Sinus  lateral,  que  je  decouvre  et  qui  apparait  normal,  mais  je  constate 
de  ce  cote  un  trajet  fistuleux  qui  me  conduit  dans  la  fosse  cerebel- 
leuse.  Les  meninges  y  sont  saines.  Je  termine  I’operation  par  une 
plastique  cartilagineuse  du  conduit  (methode  de  Pause)  et  je  tam- 
ponne.  Suites  operatoires  excellentes.  Les  douleurs  disparaissentrapi- 
dement.  La  malade  se  leve  au  bout  de  6  jours  :  marche  normale.  Au 
bout  d’un  mois  je  laisse  fermer  la  plaie  et  continue  la  medication  par 
le  conduit.  Guerison  en  trois  mois.  Ouie  normale. 

Observation  IV.  — G.  Bruno,  4  ans.  Se  presente  a  ma  consultation 
en  fevrier  1923.  A  la  suite  d’une  otite  aigue  elle  fut  operee  un  an 
auparavant  de  mastoidotomie  gauche.  Depuis,  I’otorrhee  n’a  jamais 
cesse  et  la  plaie  mastoidienne  ne  s’est  jamais  completement  fermee; 
il  existe  un  petit  orifice  fistuleux  d*ou  sort  un  peu  de  pus.  A  I’examen 
oloscopique  on  constate  :  un  conduit  stenose,sans  depression  postero- 
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superieure,  un  lyrnpan  infillre,  hyperemie,  une  petite  perforation 
entre  les  2  quadrants  posterieurs.  Les  Lords  de  Forifice  sont  forte- 
ment  irrites,  rouges  et  nedematies.  L’examen  de  la  caisse  au  stylet  ne 
revele  rien  de  notable.  Dans  la  region  mastoldienne  existe  une  depres¬ 
sion  circulaire,  large  de  1  centimetre  et  profonde  d’autant  au  niveau  de 
la  projection  antrale.  Cette  depression  est  causee  par  la  precedente 
intervention.  Au  centre  de  I’excavation,  existe  un  petitpertuis  a  Lords 
infiltres  d’ou  sort  du  pus.  Le  stylet  penetre  dans  une  petite  cavite  a 
parois  rugueuses  ;  cette  manoeuvre  provoque  une  petite  hemorragie . 
blant  donne  cet  examen  (lesion  osseuse  active  au  niveau  de  Fantre 
et  de  Faditus)  je  propose  une  seconde  intervention,  c’est-a-dire  la 
cure  radicale  totale. 

Intervention  :  narcose  al’ether,  elargissement  de  la  breche  osseuse 
preexistante,cequipermet  d’ouvrir  les  cellules  hautes  de  lamastoide, 
pleines  de  fongosites.  Ouverture  de  Fantre,  egalement  fongueux,  de 
I’aditus  et  abrasion  de  la  paroi  posterieure  osseuse  du  conduit.  A  ce 
moment  je  dois  interrompre  Fintervention  devant  un  incident  de 
narcose.  Je  tamponne,  panse  le  jour  suivant,  puis  tons  les  2  jours.  Je 
constate  qu’il  n’y  a  plus  de  secretion  purulente  par  le  conduit,  et 
cela  me  permet  de  surseoir  a  une  autre  intervention  ;  je  fais  sortir 
la  malade  de  la  clinique  et  continue  les  pansements  il  dorniclle.  Peu 
a  peu  la  cavite  operatoire  se  comble  de  granulations  louables  et  se 
culanise  rapidement,  la  secretion  disparait  completement.  Deuxmois 
aprfes  Foperation  la  guerison  est  totale.  L’ouie  est  diminuee  de 
moitie.  La  cavite  masloidienne  sera  plus  tard  fermee  par  une  des 
plastiques  ordinaires. 

Dans  cette  intervention,  on  a  limite  Facte  operatoird  a  Felar- 
gissement  de  la  mastoklo-antrotomie  ;  onafaituneinastoidoantro- 
aditotomie.il  s’agissait  d’une  recidive,et  une  cure  radicale  com¬ 
plete  paraissait  indiqude.  Mais  Fincident  narcotique  ayant  arretd 
Fintervention,  on  s’est  contente  d’une  radicale  partielle ;  on  a  pu 
constater  ainsi  que  celle-ci  dtait  suffisante,  plus  avantageuse  au 
point  de  vue  des  suites  operatoires  (cicatrisation  plus  rapide 
qu’a  Fordiuaire)  et  de  Facuite  auditive  (relativement  assez 
bonne). 

Des  dilFerents  cas  rapportes  on  doit  done  conclure  que  Fantro- 
atticotomie  partielle  de  Sourclille,  et  Fantro-aditotomie  ou  mas- 
toidotomie  elargie,  sont  des  operations  qui  meritent  d’etre  plus 
frequemment  pratiquees. 

II  ne  faut  pas  evidemraent  en  exagerer  Fapplication,  comme 
on  Fa  fait  en  Amerique,.ou  elle  tend  a  remplacer  la  radicale 
complete,  meme  dans  les  cas  ou  les  lesions  interessent  les 
organes  tympaniques.  La  destruction  des  osselets  implique  Fevi- 
dement  large  non  seiilement  pour  guerir  le  processus  purulent, 
mais  aussi  pour  ecarter  les  complications  les  plus  graves.  On 
ne  comprend  pas  non  plus  la  cure  radicale  partielle  dans  les  cas 
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oii  I’acuite  auditive  est  tres  diminuee,  parfois  meme  abolie.  On 
ne  saurait  non  plus  la  considerer  comme  d’execution  plus  facile. 
II  ne  s’agit  pas  seulement  de  respecter  les  organes  endotympa- 
niques,  mais  aussi,  et  c’est  la  la  manoeuvre  delicate,  de  laisser 
intact  le  cadre  tympanique  ;  il  n’est  point  toujours  aise  d’abattre 
isolement  le  mur  de  la  logette,  sans  interesser  les  ligaments 
malleolaires  et  la  chaine  des  osselets. 

Je  crois,  comme  Escat,  que  lorsque  la  caisse  est  profondement 
lesee,  I’attique  touche,  les  osselets  caries,  avec  vegetations  abon- 
dantes  et  recidivantes  apres  leur  extraction,  I’unique  operation 
indiquee  pour  juguler  le  foyer  infectieux,  et  supprimer  sa  pro¬ 
pagation  a  des  cavites  anatomiquement  et  fonctionnellement 
plus  importantes,  est  la  radicate  totale  :  On  aura  recours  a  la 
radicale  partielle  quand  on  aura  la  certitude  que  le  foyer  infec¬ 
tieux  siege  dans  I’antre,  et  dans  I’aditus  ou  dans  la  partie  supe- 
rieure  de  la  paroi  externe  de  la  caisse,  I’acuite  auditive  etant 
encore  assez  marquee,  ou  susceptible  de  s’ameliorer. 

Enfin  derniere  consideration  d’ordre  pratique  :  11  n’est  pas 
toujours  necessaire  d’appliquer  strictement  la  technique  de  Sour- 
dilte,  qui  n’en  reste  pas  moins  I’auteur  le  plus  familiarise  avec 
la  radicale  partielle,  et  qui  en  a  etudie  le  mieux  les  indications 
et  la  methode.  —  L’ouverture  large  de  I’antre  et  de  I’aditus  est 
le  plus  souvent  suffisante,  dans  les  conditions  ci-dessus  rapportees, 
pour  assurer  une  bonne  detersion  des  cavites  paratympaniques, 
et  vaincre  le  processus  inflammatoire.  Nous  avons  vu  un  cas  de 
cholesteatomie  diffuse  dans  toute  la  mastoide  et  dans  I’antre,  qui 
bien  qu’opere  par  radicale  partielle  et  avec  le  minimum  de  dom- 
mages  fonctionnels  a  gueri  parfaitement. 

Nous  avons  vu  aussi  un  autre  cas,  dans  lequel  le  processus 
inflammatoire  avait  commence  a  penetrer  dans  les  fosses  cra- 
nienne  moyenne  et  posterieure,  guerir  par  la  simple  antro-adi- 
totomie. 

Ces  exemples  done  me  paraissent  suffisants  pour  preconiser 
la  radicale  partielle,  qui,  outre  les  autres  avantages  enumeres 
precedemment,  a  celui  d’ecourter  les  suites  operatoires.  A  ce 
sujet  mes  resultats  ne  concordent  point  avec  ceux  d'autres 
auteurs,  Reverchon  et  Worms  par  exemple,  qui  ont  eu  des  gue- 
risons  retardees.  Mes  operes  ont  etc  gueris  dans  une  periode  a 
peine  plus  longue  que  celle  reclamee  par  I’antrotomie  simple. 

Traduit  par  Lapouge. 


FAITS  CLINIQUES 


ABCES  DU  CERVEAU  D’ORIGINE  OTIQUE 
TRAITEMENT  PAR  L’EXGLUSION  DES  ESPAGES 
SOUS-ARACHNOIDIENS 

(Technique  de  Fernand  Lemaitre)  ;  GUKRISON 

Par  le  D>-  ANTONIO  ZAMBRINI 

Professeur  suppliant  d’Oto-Khino-Lapyngologic  ft  la  FaciiUi  de  Buenos-Ayres. 


II  s’agit  d’un  homme  age  de  30  ans,  R.L...,  sans  antecedents  here- 
ditaires,  mais  qui,  a  la  suite  d'une  lesion  du  genou  droit,  datant  de 
sa  naissance,  dut  subir  une  operation  dont  il  garda  une  ankylose ; 
dans  son  enfance,  il  eut  la  rougeole,  des  angines  a  repetition  et  un 
ecoulement  d’oreilles  dont  il  ignore  exactement  la  date  de  debut,  car 
il  n’en  n’a  jamais  souffert  ;  il  ne  s’est  jamais  traite;  tout  au  plus  se 
rappelle-t-il  avoir  fait  d’une  fa^on  tres  irreguliere,  des  instillations 
d’eau  oxygenee. 

En  fevrier  1923,  pour  la  premiere  fois,  le  malade  ressentit  dans 
I’oreille  gauche  une  douleur  tres  vive,  qui  empecha  le  sommeil  pen¬ 
dant  une  quinzaine  de  jours  ;  aussi  se  decida-t-il  a  venir  consulter  a 
son  arrivee  a  Buenos-Ayres.  Non  seulement  il  seplaignait  de  douleurs 
tres  intenses,  mais  sa  temperature  etait  assez  elevee  et  il  accusait  a 
gauche  une  certaine  pesanteur  avec  cephalee. 

Ces  deux  symptomes  ne  firent  que  s’accentuer  pendant  plus  d’une 
semaine  et  s’accompagnerent  d’une  tendance  invincible  au  sommeil, 
d’affaiblissement  extreme,  d’amaigrissement  rapide. 

Devant  cet  etat  permanent  de  demi-sommeil,  d’abattement  extreme 
auquel  s’etait  ajoute  une  tendance  au  vertige,  sans  toutefois  ni  nau- 
sees.  ni  vomissements,  ni  troubles  oculaires,  on  se  decide  a  amener 
le  malade  a  la  clinique  d’Oto-Rhino-Laryngologie  de  la  faculte  ou  le 
D''  Marenco,  chef  de  clinique,  I’examina  ;  il  le  trouva  sans  ,connais- 
sance. 

A  mon  tour,  je  I’examinai :  il  etait  dans  le  coma  avec  raideur  de  la 
nuque,  contracture  des  membres ;  sa  face  etait  pale,  perlee  de  sueurs  ; 
son  pouls  tres  lent  battait  aux  environs  de  40  pulsations  a  la  minute; 
sa  temperature  etait  de  38,  enfin  il  avait  du  reldchement  des  sphinc¬ 
ters. 

En  presence  de  ces  symptOmes  rapproches  de  I’ecoulement  de 
I’oreille  gauche  avec  vieilles  lesions  evidentes  de  carie  de  I’attique, 
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un  seul  diagnostic  venait  a  I’esprit  :  abces  cerebral  d’origine  auricu- 
laire. 

L’operation  fut  faite  le  jour  meme,  le  21  mars  1923,  sous  anestlie- 
sie  au  chloroforme  ;  aide  par  mon  chef  de  clinique  le  D""  Marenco,  je 
pratiquai  un  evidement  petro-masto'idien ;  je  constalai  une  carie  Ires 
accentuee  du  toil  de  I’antre  et  du  toil  de  la  caisse  du  tympan,  qui 
amenerent  sur  une  large  plaque  de  pachymeningite. 

L’evidement  fut  fait  aussi  large  que  possible,  abrasion  des  parois 
externes  de  I’aditus  et  de  I’attique  qui  etaient  en  grande  partie  ne- 
crosees,  curettage  soigneux  de  la  caisse,  abrasion  de  tout  le  toit  de  la 
caisse  et  de  I’antre.  Ceci  fait  je  desinfectai  a  la  teinture  d’iode  la 
dure-mere  qui  etait  epaissie,  fongueuse,  de  couleur  rouge  fonce  et  je 
pratiquai  plusieurs  ponctions  a  I’aiguille  de  Pravaz  ;  a  la  troisieme,  je 
ramenai  une  goutte  de  pus. 

Adoptant  la  technique  preconisee  par  Fernand  Lemaitre,  j’intro- 
duisis  alors  a  travers  Torifice  meninge  de  ponction,  une  toute  petite 
sonde  cannelee,  ce  qui  permit  d’evacuer  lentement  environ  deux 
cuillerees  a  cafe  d’un  pus  epais,  jaune  roussatre,  d’odeur  fetide,  qui 
jusqu’a  la  fin  sortit  sous  une  assez  forte  pression.  Lorsque  j’eus  I’im- 
pression  que  la  majeure  partie  du  pus  etait  evacuee,  je  substituai  a 
la  sonde  cannelee  un  drain  en  caoutchouc  rigide  que  je  glissai  exac- 
tement  au  meme  endroit.  Telle  fut  toute  I’intervention  ;  pas  de  plas- 
lique,  pas  de  reduction  de  la  breche  operatoire  qui  etait  d’ailleurs 
assez  petite. 

Vingt-quatre  heures  apres  cette  inter  vention,  un  drain,  d’un  calibre 
plus  eleve  est  mis  en  place. 

Le  deuxieme  jour,  nouvelle  substitution  du  drain ;  on  passe  a  un 
calibre  plus  gros. 

Bient6t,  le  pansement  ne  fut  fait  que  tous  les  deux  jours  et  j’arri- 
vai  sans  grande  difficulte,  a  mettre  en  place,  un  gros  drain,  d’environ 
2  centimetres  de  diametre. 

Cliniquemenl,  pendant  les  cinq  premiers  jours  qui  suivirent  I’ope- 
ration  le  malade  fut  tres  agite,  en  proie  a  un  violent  delire,  il  ne 
reconnaissait  personne ;  par  centre  sa  temperature  etait  peu  elevee  et 
son  pouls  de  39  pulsations  etait  passe  a  90  la  nuit  meme  de  I’opera- 
tion,  et  se  maintint  a  cette  frequence. 

Du  cinquieme  au  huitieme  jour,  I’etat  cerebral  du  malade  revint  k 
la  normale  :  Taphasie,  I’amnesie,  la  cecite  verbale  et  I’agraphie  dis- 
parurent  successivement. 

Les  symptomes  generaux  s’attenuerent  egalement  peu  a  peu  ;  la 
ccphalee,  la  fievre  s’apaiserent ;  le  seul  sympt6me,  qui  persista  pen¬ 
dant  un  certain  temps,  fut  un  certain  degre  de  torpeur  intellectuelle. 

Les  suites  operatoires  furent  normales ;  au  neuvieme  jour  le  drain 
etait  enleve. 

Je  revis  le  malade  deux  mois  apres  Tintervention ;  la  guerison  op6- 
ratoire  etait  complete;  a  signaler  cependant  une  legere  secretion  de  la 
caisse;  le  poids  avait  notableraent  augmente,  le  sommeil  etait  parfait, 
la  c6phalee  avait  totalement  disparu,  aussi  le  malade  avait-il  repris 
sans  la  moindre  difficulte,  ses  occupations  de  dactylographe.  J’ai  pu 
examiner  ce  malade  il  y  a  quelques  jours  ;  la  caisse  est  lout  a  fait 
seche  ;  son  etat  general  est  excellent. 


UN  CAS  DE  PARALYSIE  DU  RECURRENT  DROIT 
DUE  A  UNE  COMPRESSION  PAR  ANlh  RISME  DU 
TRONC  BRACHIO-CEPHALIQUE,  SURVENUE  CHEZ 
UNE  FEMME  PORTEUSE  D’UNE  YOLUMINEUSE 
TUMEUR  DU  CORPS  THYROIDE 

Par  DUTHEILLET  DE  LAMOTHB  {Limoges) 

Ancien  interne  des  Hopitaux  de  Paris. 

Chef  du  service  d’Oto-Khino-Laryngologie  de  I’Hopital  g6n6ral. 


M““  R...,  51  ans  est  une  personne  de  forte  corpulence.  Directrice 
d’une  importanteecole,  c’est  une  femme  remarquablement  intelligenfe, 
exposant  son  cas  avec  une  tres  grande  precision,  et  un  luxe  de  details 
par  moments  excessif. 

Depuis  I’ige  de  quinze  ans  elle  est  porteuse  d’une  tumeur  du  corps 
thyroide  etiquetee  goitre.  Cette  tumeur  atteint  actuellementle  volume 
d’une  orange.  Elle  occupe  le  lobe  droit  de  la  glande,  et  parait  etre  de 
nature  kystique.  Elle  aurait  augmente  de  volume  ces  temps  der- 
niers,  sans  toutefois  que  cette  augmentation  inquiete  la  malade  ou 
son  entourage. 

D’une  fafon  generate  et  bien  qu’elle  se  plaigne  de  nombreux 
malaises,  M'”®  R...  parait  s’etre  assez  bien  portee.  A  noter  toutefois  des 
palpitations  et  de  la  dyspnee  d’elfort,  mises  surle  compte  de  I’obesite. 
Une  analyse  d’urines  faite  dernierement  n’a  rien  revele  d’anormal. 

Mais  depuis  quelques  jours,  et  sans  cause  apparente,  est  apparu 
un  enrouement,  resistant  aux  petits  modes  de  traitement  mis  en  reu- 
vre  et  au  sujet  duquel  M”®  R...,  vient  nous  consulter. 

Malheureusement,  les  reflexes  pharynges  de  cette  grande  nerveuse 
sont  tellement  accuses,  qu’a  un  premier  examen,  malgre  un  badigeon- 
nage  a  la  cocaine-heroine,  je  ne  parviens  pas  a  voir  nettement  les 
cordes.  Je  ne  fis  que  les  entrevoir  au  milieu  d’elTorts,  de  nausees 
intenses,  dans  des  conditions  ou  il  m’etait  impossible  de  me  rendre 
compte  de  leur  mobilite.  Elies  me  parurent  saines,  et  croyant  avoir 
affaire,  vula  profession  de  la  malade,  a  un  simple  surmenage  larynge, 
je  prescrivis  un  traitement  ad  hoc  dont  la  cure  de  repos  devait  cons- 
tituer  la  principale  indicalion. 

Trois  semaines  apres,  M'"®  R...,  me  demandait  un  nouveau  rendez¬ 
vous  :loinde  s’ameliorer,  sonetat  n’avait  fait  que  s’aggraver,  I’enroue- 
ment  6tant  maintenant  tres  accentue  et  continu.  Instruit  par  I’expe- 
rience,  je  la  convoquai  non  a  mon  cabinet  mais  a  ma  maison  de 
sante,  et  prescrivis  la  meme  preparation  que  si  elle  devait  subir  une 
operation  laryngee  :  4  grammes  de  bromure  la  veille  en  potion  et 
piqhre  de  pantopon  une  heure  avant  I’examen.  Je  dus  en  outre  pour 
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pouvoir  voir  distinctement  le  larynx,  cocainer  a  fond  la  base  de  la 
langue  et  I’epiglotte. 

Ceci  fait  je  constataique  la  corde  droite  etait  completement  immo¬ 
bile  en  position  cadaverique.  Les  cordes  etantdepar  ailleurs  blanches 
et  parfaitement  saines,  le  diagnostic  de  paralysie  recurrentielle  droite 
s’imposait. 

Restait  a  en  determiner  la  cause  ;  a  priori,  seule  une  compression 
du  nerf  au  niveau  du  cou,  pouvait  produire  une  semblable  paralysie. 
Or  I’existence  d’un  tres  gros  kyste  du  corps  thyroide  predominant 
precisement  du  cote  droit  semblait  pour  cette  Ibis  simplifier  jusqu’a 
I’evidence  ce  probleme  souvent  si  delicat. 

Je  posai  done  le  diagnostic  de  paralysie  recurrentielle  droite 
due  a  une  compression  du  nerf  par  la  tumeur  preexistante  du 
corps  thyroide,  et  commis  meme  I’imprudence  de  parler  a  la 
malade  de  la  necessite  probable  d’une  intervention,  ce  qui  ne 
manqua  pas  de  provoquer  chez  elle  une  crise  violente  de  deses- 
poir. 

Certaines  anomalies  me  preoccupaient  toutefois,  malgre  I’evi- 
dence  apparente  de  la  relation  de  cause  a  elfet  entre  la  tumeur 
et  la  paredysie  :  les  tumeurs  benignes  determinent  rarement  des 
compressions  nerveuses  et  rien  ne  me  permettait  de  penser  que 
le  kyste  bien  limite  et  parfaitement  mobile  que  ma  main  mobili- 
sait  aisement  sur  les  plans  profonds  subissait  une  transformation 
maligne.  On  sait  en  elfet  que  le  premier  signe  de  cette  transfor¬ 
mation  est  la  disparition  de  cette  mobilite  tant  a  I’examen  que 
dans  les  mouvements  de  deglutition.  En  outre  au  niveau  du  cou 
et  un  peu  de  la  moitie  correspondante  de  la  face,  la  peau  presen- 
tait  une  coloration  d’un  rouge  intense,  absolument  comme  s’il 
existait  une  collection  snppuree  sons-jacente,  et  contrastant  avec 
I’absence  de  tout  autre  symptome  d’infection.  Je  pensai  que  cette 
rougeur  devait  etre  le  resultat  d’une  compression  du  sympathi- 
que,  bien  que  les  pupilles  fussent  egales  et  que  la  tachycardie 
existante  s’expliquat  aisement  par  le  basedowisme  fruste  dont 
souffrait  manifestement  la  malade. 

Je  demandai  a  M“'  R...,  de  se  soumettre  a  un  examen  radio- 
logique.  Les  resultats  de  cet  examen  furent  tels  que  je  crus 
devoir  le  completer  par  une  radiographic.  Celle-ci  faite  par  le 
D"'  Bruneau  de  Laborie,  donna  les  resultats  suivants : 

Transparence  pulmonairenormale.  L’ombre  aortique  est  legerement 
augmentee  dans  sa  largeur  et  animee  de  battements  exageres.  Sa 
portion  ascendante  est  surmontee  d'une  ombre  volumineuse  corres- 
pondant  k  la  projection  du  tronc  brachio-cephalique  et  presenlant  de 
violentes  pulsations  qui  ne  sont  pas  exactement  synchrones  avec  les 
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battements  de  la  portion  ascendante  de  la  crosse  aortique,  mais  ont 
une  legere  avance  sur  ceux-ci.  Le  decalage  est  faible  et  dil’ficilement 
appreciable,  on  pent  cependant  le  mettre  en  evidence  par  une  obser¬ 
vation  attentive  et  au  nioyen  d’un  petit  diaphragme.  Dans  la  portion 
oblique,  I’ombre  aortique  ne  parait  paS  augraentee  de  volume  car  elle 
n’empiete  pas  anormalement  sur  I’espace  clair  median. 


II  s’agit  done  en  definitive  d’un  an^vrisme  du  tronc  brachio- 
cephalique,  comprimant  le  recurrent  au  moment  ou  sa  cross; 
sous-croise  Torigine  de  la  sous-claviere  droite. 

Cette  observation  m’a  paru  digne  d’etre  publiee  car  elle  montre. 

1°  Combien  il  est  important  chez  les  malades  a  reflexes  tres 
intenses  de  ne  jamais  porter  de  diagnostic  avant  d’ avoir  pu  voir 
le  larynx  au  repos  apres  cocamisation  aussi  complete  qu’il  sera 
necessaire  pour  obtenir  un  silence  pharynge  absolu. 

2''  En  cas  de  paralysie  recurrentielle,  m^me  quand  la  cause  de 
la  compression  du  nerf  parait  evidente,  il  faut  toujours  faire  un 
examen  radioscopique  du  thorax,  et  attendre  les  renseignements 
fournis  par  celui-ci  pour  proposer  un '  mode  de  traitement  quel- 
conque. 


Travail  de  I'Inslilul  Palhologique  de  Geneve. 
(Professeur  Max  ASKANAZY) 


L’HEMORRAGIH  MORTELLE  ARTIRUELLE 
DANS  LE  CANCER 

Par  le  H.  MANTGHIK 

Premier  Assistant  4  la  Policlinique  Oto-Rhino-Laryngologique 
de  I'Universitfi  de  Genfeve. 

Service  du  professeur  Amedee  PUGNAT 


La  frequence  des  hemorragies  dues  aux  neoplasies  malignes 
est  un  fait  banal  et  d’observation  quotidienne  ;  par  contre,  le 
mecanisme  de  rh^morragie  et  les  conditions  qui  le  mettent  en 
jeu  sont  encore  peu  connues  ;  les  trades  classiques  passent  meme 
sous  silence  la  pathogenie  des  hemorragies  mortelles  qui  sur- 
viennent  dcUis  le  cancer.  Depuis  Cruveillhier  on  admet  que  les 
cancers  entralnent  souvent  la  production  de  graves  hemorragies, 
souvent  occultes,  mais  tres  rarement  celle  d’hdmorragies  fou- 
droyantes ;  c’est  que  les  gros  vaisseaux  arteriels,  grhce  a  leur 
solide  paroi,  qu’animent  des  pulsations  se  laisseraient  exception- 
nellement  envahir  par  le  neoplasme  ;  tantbt  ils  sont  obliteres  par 
une  endarterite  analogue  h  celle  de  la  tuberculose,  et  ils  persistent 
alors  au  sein  des  tissus  cancereux,  tantot  ils  sont  envahis  par  les 
cellules  cancereuses,  auquel  cas  une  reaction  se  produit,  analogue 
a  celle  provoquee  par  les  thromboses,  qui  a  pour  effet  d’obliterer 
la  lumiere  vasculaire  au  moyen  de  tissu  conjonctif  neoforme. 
Neanmoins,  les  hemorragies  mortelles  dans  le  cancer  par  ouver- 
ture  d’un  gros  vaisseau  ne  sont  point  rares.  C’est  ainsi  qu’on  a 
observd  4  cas  en  peu  de  temps  (deux  ans  et  demi)  (1),  a  la  cli- 
nique  chirurgicale  de  Geneve.  L’un  d’entre  eux  qu’a  I’instigation 
de  M.  le  professeur  Askanazi,  nous  avons  etudie  au  point  de  vue 

1.  Koechlin.  Revue  medicate  de  la  Suisse  romande,  1921. 
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anatomo-pathologique,  afin  d’elucider  la  question  de  la  nature 
des  processus  histologiques  dont  le  dernier  terme  est  I’liemor- 
ragie,  concerne  un  malade,  entre  a  la  clinique  chirurgicale,  pour 
une  affection  de  la  gorge,  accompagnee  de  dysphagie  intense,  et 
qui  presenta  brusquement  une  hemorragie,  maitrisee  au  bout 
d’uue  demi-heure.  Le  lendemain  Fhemorragie  se  reproduisit  avec 
une  telle  intensite  que  la  mort  s’ensuivit,  a  la  suite  de  la  penetra¬ 
tion  du  sang  dans  les  voies  respiratoires. 

A  I’autopsie,  les  organes  du  cou  presentaient  les  particularites 
suivantes  :  dans  le  sinus  pyriforme  gauche,  il  existait  un  grand 
ulcere  crateriforme  a  bord  releve,  de  o  centimetres  de  longueur, 
3  centimetres  de  largeur  et  de  2  centimetres  de  profondeur.  Les 
bords  en  etaient  durs  comme  du  cartilage,  le  fond  reconvert  de 
caillots  sanguins.Au  fond  de  I’ldcere,  I’artere  thyroidienne  sup6- 
rieure  gauche  etait  largement  ouverte.  L’ulcere  arrivait  jus- 
qu’h  la  terminaison  superieure  du  pli  ary-epiglottique  et  descen- 
dait  jupqu’au  niveau  de  la  moitie  du  cartilage  cricoide.  Dans  la 
glotte  et  dans  toute  la  trachee  ainsi  que  dans  les  deux  branches, 
caillots  sanguins. 

A  la  loupe,  I’artere  presentait  une  lumiere  partout  beante, 
entouree  d’une  infiltration  carcinomateuse.  Cette  infiltration 
etait  presque  continue  du  cote  de  la  perforation,  tandis  qu’elle 
etait  insulaire  et  en  foyers  circonscrits  de  I’autre  c6te  du  vais- 
seau,  ou  elle  etait  entouree  d’un  tissu  conjonctif  flasque,  sans 
foyer  pathologique.  On  constatait,  en  m^me  temps, que  la  lumiere 
du  vaisseau  etait  dilatee  a  I’endroit  de  I’ouverture  pathologique, 
sous  la  forme  d’une  dilatation  anevrismale. 

A  un  faible  grossissement,  les  nodules  carcinomateux  isoles 
laissaient  apercevoir  au  milieu  d’un  tissu  conjonctif  epaissi  et  assez 
riche  en  cellules  fusiformes,  tout  un  reseau  de  trainees  epithe- 
liales,  d’une  largeur  variee  ;  les  nids  epitheliaux,  un  peu  ecartea 
du  stroma  fibreux,  presentaient  les  elements  d’un  epithelium 
pavimenteux  stratifie. 

En  examinant  la  preparation  de  la  periph^rie  vers  le  centre, 
on  constate  en  premier  lieu  des  cellules  cylindriques  ou  cubo- 
cylindriques,  puis  des  cellules  plus  grandes  et  aplaties,  enfin 
quelques  globes  epidermiques  ;  on  observe  en  outre,  quelques 
nids  de  cellules  plasmatiques  et,  plus  pres  de  la  perforation  arte- 
rielle,  encore  un  foyer  plus  grand,  avec  un  stroma  fibreux  plus 
ferme  et  plus  pauvre  en  noyaux. 

Du  c6t6  de  la  perforation  on  voit  tout  pres  de  I’artere,  soit 
dans  les  tissus  peri-adventiciels,  soit  dans  I’adventice  elle-meme. 
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une  infiltration  carcinomateuse,  sous  forme  de  reseaux,  en 
longues  trainees,  de  cellules  epitheliales.  La  plupart  des  cellules 
de  ces  reseaux  sont  des  cellules  basales,mais  a  certains  endroits, 
il  existe  encore  des  cellules  aplaties  et  plus  larges. 

Sur  cette  couche  carcinomateuse  se  dresse  un  tissu  depourvu 
de  cellules  dpitheliales,  qui  offre  tous  les  caracteres  d’un  tissu 
bourgeonnant ;  sa  surface  libre  qui  provient  du  fond  des  crateres 
neoplasiques,  a  souvent  un  aspect  diphtdroide  et  les  vaisseaux 
en  sont  necroses.  Les  nids  neoplasiques  penetrent  ici  et  la  dans 
le  tissu  bourgeonnant  qui  en  est  completement  d6pourvu  a  I’en- 
droit  ou  le  vaisseau  est  ouvert ;  la  zone  bourgeonnante  necrosee 
remonte  vers  la  paroi  arterielle,  rempla§ant  par  endroits  toute  la 
musculature  de  I’artere. 

Les  nids  carcinomateux  avoisinent  ce  foyer  d’art4rite,  mais 
sans  penetrer  dans  la  musculature.  Signalons  enfin,  que,  dans  la 
paroi,  a  I’endroit  de  la  perforation,  la  tunique  moyenne  est  rem- 
placee  par  un  jeune  tissu  inflammatoire  bourgeonnant,  et,  qu’a  la 
surface  de  I’intima,  il  existe  du  tissu  de  neoformation  sous  la 
forme  d’endarterite.  Au  pourtour  de  la  perforation,  I’intima  est 
en  eifet  fortement  epaissie  par  un  tissu  jeune,  riche  en  libro- 
blastes,  et  qui  contient  quelqiies  vaisseaux  sanguins  et  d’assez 
nombreux  leucocytes. 

Cette  endarterite  fait  corps  avec  le  tissu  bourgeonnant,  qui,  du 
carcinome  exulcer e,  a  gagne  la  tunique  moyenne. 

Coloration  au  Weigeut  :  au  niveau  de  la  perforation,  le  nombre 
des  fibres  elastiques  de  la  tunique  moyenne  est  fortement 
reduit,  et  la  lamelle  elastique  interne  qui  est  dedoublee  le  long 
de  I’intima,  n’existe  qu’k  I'etat  de  petits  debris.  Le  tissu  bour¬ 
geonnant  a  done  dissocie  et  detruit  en  partie  les  elements  elas¬ 
tiques  de  la  paroi  arterielle.  11  n’y  a  pas  de  fibres  elastiques  neo- 
formees,  au  niveau  de  I’endarterite  recente. 

DE  l’i.IIAGE  raCROSCOPIQUE 

Du  fond  du  cratere  carcinomateux,  les  processus  inflamma- 
toires  se  sont  propages  jusqu’a  la  paroi  arterielle.  Un  tissu  bour¬ 
geonnant  est  ne  au  depend  du  stroma  du  neoplasme,  et  a  envahi 
la  paroi  arterielle.  Celle-ci  est  detruite,  le  tissu  bourgeonnant 
rempla9ant  I’adventice  et  la  tunique  moyenne,  y  compris  les 
elements  elastiques.  Elle  est  devenue  de  ce  fait  si  peu  resistante 
qu’elle  a  subi  une  dilatation  anevrismale. 

La  rupture  arterielle  est  due  au  processus  inflammatoire  d’une 
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part,  a  la  pression  arterielle  d’autre  part,  qui  a  facilement  eu  rai¬ 
son  de  la  faiblesse  de  la  paroi.  Les  elements  carcinomateux,  s’ils 
sont  tres  proches  de  la  perforation,  ne  se  rencontrent  cependant 
pas  an  niveau  de  la  dechirure. 

II  resulte  done  de  nos  constatations  histologiques  que  le  r61e 
de  I’anevrisme  est  predominant  dans  la  pathogenie  des  grandes 
hemorragies  qui  surviennent  dans  le  cancer  ;  ce  dernier  ne  peut 
etre  considere  comme  I’agent  direct ;  U  n’agit  que  par  I'inflamma- 
tion  reactionnelle  qu’il  provoque  par  sa  presence. 


r.  LARV.NG.  1924.  n°  2. 


SOCIETES  SAVANTES 


SOCIETY  ROYALE  DE  MISDECINE 
Section  d’Otologie. 

Seance  du  i  6  mars  i923. 


F.-M.-R.  Walsiie.  —  Tumeurs  de  la  VHP  paire  (V.  Analyse  des 
memoires). 


'SS\  Trotter.  —  Traitement  chirurgical  des  tumeurs  du  nerf 
acoustique. 

Parlant  d’abord  du  fibrome  du  nerf  acoustique,  I’auteur  semble 
dans  la  suite  s’adresser  a  loutes  les  tumeurs  pour  qu’elles  soient 
encapsulees.  II  decrit  la  technique  operatoire.  Trepanation  de  I’os, 
coinine  pour  la  recherche  de  la  partie  inferieure  du  sinus,  ouverture 
de  la  dure  mere  au-dessus  du  trou  occipital.  L’auteur  ne  recherche 
pas  a  extraire  la  tumeur  d’un  seul  coup,  il  I’enleve  par  curettage. 

Gh.  Bali.ance  a  eu  I’occasion  d’obs'erver  et  d’operer  plusieurs  cas, 
I’operation  est  souvent  compliquee  d’hemorragies  serieuses.  II  con- 
seille  la  methode  de  J.  Ferrier  qui  employait  de  I’eponge  marine  pour 
arreter  I’hemorragie.  La  decompression  ne  sert  pas  a  grand’chose.  II 
est  preferable  de  faire  Toperation  en  deux  temps.  Le  diagnostic  est 
parfois  bien  embarassant. 

G.  Holmes.  —  Dans  ses  cas,  il  a  toujours  ete  frappe  de  la  grande 
variabilile  de  taille  de  ces  tumeurs,  ce  qui  peut  peut-etre  expliquer 
la  symptomatologie  si  dilTerente.  Les  alterations  faciales  sont  plus 
frequentes  que  dans  la  statislique  de  Walsche. 

S.  Scott  a  vu  des  cas  avec  envahissement  du  limagon.  Contraire- 
ment  a  Holmes,  il  ne  croit  pas  que  Ton  puisse  faire  un  diagnostic 
exact  avant  une  surdite  complete.  De  meme  une  confusion  de  lesions 
frontales  et  cerebelleuses  lui  semble  impossible. 

J.  Du.nd.as  Grant  demands  qui  de  ses  collegues  a  pu  confirmer  le 
signs  de  Jones  dans  les  tumeurs  du  nerf  acoustique  (epreuve  calorique 
negative  pour  tous  les  canaux  du  cote  de  la  lesion,  positive  pour  le 
canal  horizontal  du  cote  oppose,  negative  pour  le  canal  vertical). 

Walsiie  croit  que  la  semiologie  telle  qu'il  I’a  decrite  est  la  plus 
typique. 
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Seance  du  30  avril  i92S. 


Ed.  Davis.— Anatomie  pathologique  et  drainage  de  la  menin- 

gique  otique.  (V.  Analyse  des  memoires). 

S.  Hastings  demande  les  indications  et  la  technique  de  la  ponction 
atloido-occipitale. 

J.-F.  O’M.alley.  Sur  quels  symptomes  Davis  base-t-il  I’indication 
de  I’ouverture  du  labyrinthe  ou  du  drainage  par  la  region  du  sinus 
lateral.  Y  a-t-il  un  avantage  a  executer  les  deux  precedes  a  la  fois. 

T. -B.  Layton  demande  des  precisions.  Dans  quels  cas  peut-on  se 
contenter  d’enlever  I’os  malade  et  dans  quels  autres  cas,  le  drainage 
de  la  cavite  cerebro-spinale  est-il  indique  ? 

Cii.  BALLANCEa  constate  quele  liquide  cephalo-rachidien  trouble  elait 
souvent  entierement  aseptiqiie,  et  que  son  aspect  laiteux  provenait 
d’une  accumulation  de  cellales.  La  presence  d’organishies  donnait  un 
pronostic  plus  grave.  L’auteur  a  obtenu,  pendant  la  guerre,  des  resul- 
tats  contraires  a  ceux  de  Davis,  en  ce  qui  concerne  I’injection  du  bleu 
de  methylene  dans  I’espace  sous-arachno'idien  et  son  passage  dans  le 
liquide  retire  a  la  ponction  lombaire.  Le  traitement  est  naturellement 
chirurgical  et  doit  etre  institue  le  plus  tot  possible  apres  le  debut  de 
la  meningite  ;  la  grande  difliculle  consiste  a  reconnaitre  son  debut. 
Pour  lui  la  ponction  occipito-atlantoidienne  n’est  pas  appelee  a  rem- 
placer  le  drainage,  etant  contraire  aux  principes  chirurgicaux.  G’est 
comme  si  Ton  voulait  guerir  un  abces  aigu  par  une  ponction  au 
trocart.  L’infection  semble  gagner  du  terrain  si  la  pression  augmente  ; 
au  contraire  si  la  pression  reste  stationnaire,  la  meningite  a  de  grandes 
chances  de  rester  localisee. 

D.-D.  Davis  decrit  la  technique  de  la  ponction  occipito-atlantoi'- 
dienne,  et  estime  qu’elle  doit  etre  surtout  employee  dans  les  cas  tres 
avance^  ou  une  operation  n’a  plus  de  grandes  chances  de  reussite.  Le 
drainage  doit  etre  fait  par  la  voie  labyrinlhique,  si  les  sympl6mes  ont 
prouve  que  la  meningite  s’est  developpee  par  cette  voie. 

F.  Dundas  Grant.  —  Surdite  complete  datant  d'une  chute. 

II  s’aglt  d’un  homme  de  48  ans  qui  avait  fait,  il  y  a  trois-ans  et 
demi,  une  chute  d’un  metre  environ.  Les  epreuves  semblent  indiquer 
une  lesion  des  deux  labyrinthes,  bien  qu’il  y  ait  une  part  fonctionnelle 
a  signaler  (variations  des  symptomes,  et  diminution  du  reflexe  pha- 
rynge). 

F  Dundas-Ghant.  —  Un  cas  de  surdite  aggravee  apres  une 

chute. 

La  malade  agee  de  29  ans,  legerement  sourde  depuis  une  huitaine 
d’annees,  fit  une  chute  de  6  metres  de  haut  en  frappant  violemment 


192 


SOClfiT^S  SAVANTES 


la  tete  par  terre  ;  perte  de  connaissance  pendant plusieurs  jours.  L’exa- 
men  revela  une  surdite  du  type  de  I’oto-sclerose.  Apres  un  mois  de 
traiteraent  la  malade  entendait  presque  comme  avant  I’accident. 

F.  Dundas  Grant.  —  Surdite  de  longue  duree  due  a  une  chute 

sur  la  tete. 

La  malade,  agee  de  25  ans,  etait  tombee  a  Page  de  10  ans  et  etait 
sourde  depuis  ce  moment.  L’e.xamen  donne  nne  oto-neurose,  proba- 
blement  cochleaire  compliquee  d’un  catarrhe  tubaire  chronique. 

Cii.  Ballance  approuve  le  bichlorure  de  mercure  qui  semble  avoir 
ete  un  moyen  de  traitement  efficace. 

Cleminson  a  observe  un  cas  semblable. 

M.  J.-F.  O’Malley.  —  Le  second  cas  semble  etre  un  cas  d’oto-scle- 

D.-D.  Davis  a  vu  pendant  la  guerre  quelques  traumatismes  de  la 
mastoide  avec  surdite  permanente.  II  la  considere  comme  telle,  s’il  ne 
se  produit  aucune  amelioration  apres  six  semaines. 

F.  Du.ndas  Grant.  —  La  maladie  est  due  a  une  fracture  de  I’os 
petreux  specialement  de  Foreille  interne  et  desorganisation  du  laby- 
rinthe  par  Fhemorragi’e. 


SOClfiTlf  ROYALE  DE  MEDECINE 
Section  de  laryngologie 
Stance  du  4  mai  1923. 


St-Glair  Thomson.  —  Laryngofissure  dans  deux  cas  de  cancer 
intrinseque  du  larynx. 

Le  premier  cas  est  interessant  parce  que  le  malade  age  de  80  ans, 
supporta  Foperation  sans  le  moindre  choc.  Opere  depuis  six  mois,  il 
est  completement  retabli,  a  tel  point  qu’il  va  a  la  chasse. 

Le  second  cas,  chez  un  homme  de  40  ans,  presentait  certaines 
difficultes  de  diagnostic  ;  perte  de  la  voix  subitement  en  chantant. 
Corde  droite,  mobile  quoique  entierement  envahie  par  une  tumeur 
bourgeonnante  k  petits  points  blanchatres.  Guerison  datant  d’un  an. 

St  Clair  Thomson.  —  Traitement  d’un  epithelioma  (en  appa- 
rence)  larynge  (syphilis  possible)  par  les  rayons  X,  gTieri- 
son  complete. 

Le  malade  kge  de  68  ans,  etait  enroue  depuis  neuf  mois.  La  corde 
droite  etait  fixee,  et  presentait  une  ulceration  profonde  a  bords  rougis, 
k  caractere  plutOt  tuberculeux.  Reaction  de  Wassermann  negative. 
Etant  donne  Fetendue  des  lesions  Fintervention  n’etait  plus  justifiable. 
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Quatre  mois  apres,  apparition  d’un  ganglion  cervical  a  droite.  Le 
malade  fut  soumis  aux  rayons  X,  et  I’aspect  du  larynx  changea  petit 
a  petit,  et  une  corde  cicatricielle  immobile  remplapa  I’ancienne.  Vu 
la  retrocession  des  lesions,  I’auteur  pense  a  une  lesion  syphilitique 
(Le  resullat  de  la  biopsie  n’indique  que  tumeur  maligne  sans  preciser 
la  forme  histologique). 

F.  Dundas  GrajiT.  —  Le  resultat  du  uniquement  aux  rayons  X  est 
merveilleux. 

Watson-Williams  demande  si  I’auteur  enleve  generalement  I’aile 
cartilagineuse  thyroidienne  et  quels  en  sont  les  avantages  ;  quelle  est 
la  longueur  des  seances  de  radiotherapie. 

Wright  demande  si  St  Clair  Thomson  suture  toujours  la  plaie. 
Robert  Knox.  —  La  technique  employee  etait  celle  de  I’hhpital  du 
cancer,  toutefois  avec  une  dose  plus  elevee,  et  des  seances  plus  nom- 
breuses  ;  Tappareil  est  de  150.000  volt,  filtration  a  travers  lame 
d’aluminium  avec  protection  de  la  peau  par  un  second  coussin  de 
filtration. 

Pendant  un  mois  2  seances  par  semaine  ;  application  de  la  dose 
entiere  d’abord  du  cote  gauche,  puis  du  cote  droit,  ensuite  une  seance 
tons  les  quinze  jours  pendant  plusieurs  mois.  L’irradiation  frequente 
ne  semble  pas  alterer  la  peau. 

Hutchinson  rapporte  I’histoire  de  six  cancers  intra-larynges  operes 
par  St  Clair  Thomson,  tons  avec  succes. 

A.  Wylie  rappelle  que  la  biopsie  est  indispensable,  si  Ton  ne  veut 
pas  s’e.xposer  a  des  erreurs. 

W.  Hill  a  fait  une  laryngofissure  sur  une  lesion  tuberculeuse 
simulant  un  neoplasme  ;  malgre:  Terreur  ce  procede  therapeutique  a 
eu  des  suites  heureuses. 

D.-D.  Davis,  pose  quelques  questions  de  radiologie  concernant  le 
nombre  de  cancers  traites  et  les  resultats  obtenus.  D’apres  son  expe¬ 
rience  les  cas  necessitant  une  tracheotomie  pour  dyspnee  ne  relevent 
plus  de  la  laryngofissure. 

W.  WoDMAN  insiste  sur  la  mortality  tres  basse  de  Toperation  de 
St  Clair  Thomson  ;  quant  a  la  biopsie,  il  met  en  garde  ses  collegues 
de  ne  pas  trop  se  her  aux  resultats  biopsiques  des  pathologistes. 

IL  Kisch  a  opere  un  homme  de  79  ans,  sans  grandes  difficultes  ;  la 
guerison  fut  retardee  par  Tossification  complete  des  anneaux  tracheaux. 

L.  Powell.  —  Un  cas  de  fibrome  du  nez. 

Il  s’agit  d’une  tumeur  a  insertion  choanale  obstruant  la  fosse  nasale 
droite  chez  un  enfant  de  13  ans  ;  Texamen  histologique  demontra  un 
fibrome  pur.  , 

L’ablation  fut  suivie  'd’une  recidive  qui  presentait  des  rapports 
avec  Tethmoide. 

Fr.  Rose.  —  A-t-on  pu  trouver  le  point  exact  de  Tinsertion?  L’in- 
sertion  sur  le  rebord  septal  de  la  choane  semble  etre  exceptionnelle. 

L.  Powell.  — L’ablation  fut  faite  sous  anesthesia,  Torigine  etait 
plus  exactement  le  plancher  nasal  et  la  cloison  de  la  cavite  nasale 
proprement  dite,  et  non  du  nasopharynx. 
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Smubthwaite.  —  Extraction  d'un  corps  etranger  de  la  trachea 
chez  un  enfant  de  6  mois. 

La  radioscopie  montra  un  corps  elranger  a  I’entree  de  la  bronche 
gauche.  L’accident  remontait  a  quatre  semaines  (deglutition  d’un 
petit  sifflet)  ;  extraction  au  bronchoscope  a  I’aide  d’un  instrument 
improvise,  la  pince  ad  hoc  ne  pouvant  saisir  le  corps  etranger. 

I.  Moore.  —  Geci  prouve  bien  que  chaque  cas  presente  ses  particu- 
larites  et  une  solution  dilTerente,  notamment  en  ce  qui  concerne  le 
choix  de  I’instrument  de  prehension.  L’auteur  met  en  garde  ses  con¬ 
freres  contre  I’emploi  de  crochets  dans  I’extraction  de  corps  etrangers 
des  bronches. 

Smubthwaite.  —  Le  crochet  qu’il  a  employe  etait  mousse,  mais  il 
avait  prevu  la  possibilite  de  complications. 

G.  Carey.  —  Suites  de  brulures  a  I’acide  sulfurique  chez  un 
malade  attaint  de  laryngite  syphilitique. 

Cicatrices  dans  I'bypopharynx  et  retrecissement  diaphragmatique  de 
I’oesophage  a  2  centimetres  du  cricoide.  Le  sondage  ne  donna  pas  de 
grande  amelioration.  Le  larynx  ne  s’ameliora  guere  non  plus,  malgre 
un  traitement  energique  au  novarsenol ;  six  mois  apres,  tracheotomie 
pour  ojdeme  glottique,  guerison  de  I’ulceration  ;  quel  est  le  traite¬ 
ment  a  instituer? 

D.  Wyhs  ne  pense  pas  q  le  Ton  puisse  se  passer  de  la  canule  tra- 
cheale. 

MM.  Molmsox.  —  Tumefaction  du  nasopharynx  avec  abaisse- 
ment  du  voile. 

Debut  par  une  otalgie  droite,  il  y  a  un  an,  qui  se  propagea  a  la 
face;  la  malade,  23  ans,  fut  alors  operee  des  vegetations,  ce  qui  fit 
cesser  Tolalgie,  sans  influencer  les  douleurs  faciales.  Peu  de  temps 
apres,  apparition  d’une  tumefaction  dans  le  nasopharynx  dont  I’examen 
histologique  etablit  la  nature  sarcomateuse.  Wassermann  positif. 

T.-B.  Laytox.  : —  Ch.  Symonds  avait  propose  d’ignorer  le  resultat 
anatomopathologique  et  de  traiter  le  cas  comme  specifique. 

J.  Dundas  Gbant.  —  Le  ganglion  ne  semble  pas  etre  en  rapport 
avec  la  tumefaction,  il  parait  plutot  etre  cause  par  une  amygdale 
infectee. 

J.  Du.ndas  Grant.  —  Deux  cas  de  paralysie  laryngee  et  velopa- 
tine  gauche. 

Le  premier  cas  concerne  un  syphilitique  de  32  ans  dont  I’accident 
primitif  remonto  a  un  an  ;  I'etat  larynge  parait  etre  du  a  une 
lesion  specifique  du  pneumogastrique,  au-dessus  de  la  branche  pha- 
ryngee.  Legeres  paralysies  faciale  et  glossopharyngee  (corde  du  tym- 
pan  a  droite),  dues  a  une  suppuration  chronique  de  la  caisse. 

Dans  le  second  cas  il  exisLait  une  dysphagie,  surtbut  pour  les  liqui- 
deSjUne  immobilite  complete  de  la  corde  gauche,  une  paresie  du  voile 
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a  gauche  de  meme  qu’une  hemiageusie  a  gauche.  La  reaction  de  Was- 
sermann  est  positive.  Le  traitement  au  mercure  et  a  I’iodure  a  ame- 
liore  le  malade  au  bout"  d’une  semaine. 

F.  Du.n’das  Grant.  —  Traitement  d'un  sarcome  de  I'amygdale 
par  les  rayons  X  apres  ablation  partielle. 

Ablation  partielle  d’une  tumeur  sarcomateuse  chez  un  homme  de 
67  ans  en  decembre  1920  ;  radiotherapie  en  1921.  La  corde  droite 
■etait  paralysee;en  19221a  region  du  neoplasme  etait  entierement  cica- 
trisee,  les  mouvements  des  cordes  vocales  normaux. 

Kno.x  a  d4ja  fait  allusion  ace  cas;  la  tumeur  primitive  siegeait  dans 
le  pharynx,  et  le  noyau  amygdalien  etait  une  metastase.  Le  traite¬ 
ment  a  dure  dix-huit  mois  et  a  fait  disparaitre  completement  la 
tumeur. 

B.  Tawse.  —  Ulceration  amygdalienne. 

It  s’agit  d’un  malade  de  23  ans  qui  eut,  il  y  a  onze  mois,  des  ulce¬ 
rations  des  levres  et  de  la  langue  persistant  pendant  trois  mois.  Ex¬ 
traction  de  dents  cariees  ;  six  semaines  apres  guerison,  mais  appari¬ 
tion  d’une  nouvelle  ulceration  sur  I’amygdale  gauche  qui  a  la  longue 
etait  eliminee  cofnme  a  I'emporte-piece.  Pas  de  lesions  du  larynx. 
Independamment  de  cela,  le  malade  presentait,  il  y  a  deux  mois  une 
eruption  papuleuse  entremelee  de  pustules  d’acne,  couvrant  tout  le 
corps  et  les  levres.  Malgre  le  Wassermann  negatif,  on  posa  le  dia¬ 
gnostic  de  specificite.  Mais  il  n’y  eut  aucune  amelioration  a  I’iodure 
de  potassiurrl.  Apres  un  traitement  mixte,  la  lesion  avait  moins  bon 
aspect  et  des  ulcerations  apparurent  sur  les  gencives.  Ni  bacillose, 
ni  fuso-spirillose,  ni  actinomycose;  la  biopsie  revele  un  granulome 
chronique  avec  forte  involution  fibreuse.  Sur  les  frottis  etles  cultures 
on  trouva  du  pneumococus-mucosus,  du  micrococus  catarrhalis,  et  dif- 
ferents  streptocoques.  On  augments  alors  la  dose  d’iodure  jusqu’a 
60  grammes  et  I’ulceratiou  de  I’amygdale  guerit  en  trois  semaines. 
Mais  elle  reapparut  au  bout  de  trois  semaines,  en  englobant  toute 
I’epiglotte,  traitement  au  cautere  ;  sejour  a  la  mer,  guerison  ;  il  y  a 
quinze  jours  I’ulceration  sur  I’amygdale  se  reproduisit. 

Herbert  Tilley  considere  ce  cas  commeune  forme  de  bacillose. 

F,  Dundas  Grant  partage  cet  avis  ;  il  raconte  I’histoire  d’un  malade 
dont  la  moitie  du  larynx  etait  envahi  par  une  ulceration  qui  fut  prise 
ppur  un  cancer;  apres  de  longs  mois  il  revit  ce  malade,  fit  une 
biopsie  et  trouva  des  cellules  geantes,  sans  lesion  aucune  du  poumon. 

B.  Tawse  a  pense  a  une  forme  hybride  de  bacillose  et  de 
syphilis. 

Ce  malade  fut  rencontre  ala  seance  du  2  decembre  1922.  Une 
nouvelle  ulceration  s’etaitformee  sur  le  pilier  anterieur,  s’etendant  vers 
le  voile. 

F.  Dundas  Grant. — -L’aspect  de  I’ulceration  ressemble  a  ces  lesions 
creees  artificiellement  que  Ton  observait  pendant  la  guerre. 

Parker.  —  La  lesion  a  fait  des  progres  considerables  depuis  la  der- 
niere  reunion;  c’est  un  cas  tres  interessant,  mais  tres  embarrassant 
commediagnoslic. 
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0.  Malley  demande  si  I’extension  s’est  produite  spontanement  OU’ 
a  la  suite  de  I’ablation  pour  la  biopsie. 

Tawse  pense  a  une  tuberculose  ;  la  biopsie  epiglottique  n’aide  en 
rien  le  diagnostic. 

2  mai  1923.  Le  lendemain  de  la  derniere  reunion  il  y  eut  comme 
une  explosion  d’ulcerations  dans  la  bouche,  avec  une  reaction  febrile 
jusqu’a  30“ ;  amelioration  apres  un  traitement  aucollargol.  Lemalade 
fit  ainsi  plusieurs  poussees,  mais  comme  I’ulceratiou  du  pilier  persis- 
sistait,  on  I’envoya  a  I’lnstitnt  du  radium.  A  la  suite  d’un  examen 
radioscopique,  on  le  renvoya  a  la  campagne  en  lui  conseillant  le  grand 
air  et  I’huile  de  foie  de  morue.  En  six  semaines  toutes  les  manifesta¬ 
tions  guerirent,  et  il  semble  bien  qu’on  ait  eu  a  faire  dans  ce  cas  a 
une  lesion  tuberculeuse  en  depit  de  tons  les  resultats  biopsiques. 

A.  Quirin. 


SOClfiTfi  DE  LARYNGOLOGIE,  D’OTOLOGIE 
ET  DE  RHINOLOGIE  DE  PARIS 

Seance  du  9  novembre  1923. 


M.-C.-J.  K(®nig.  — Effets  produitssur  lestissus  parPadminis- 
trationd’iodure  de  potassium  etl’ application  locale  et  simul- 
tanee  de  poudre  de  calomel.  Etude  experimentale. 

Koenig  s’est  adresse  a  I’experimentationpour  s’assurer  de  la  reality  de 
la  crainte  exprimee  dans  les  trades  de  laryngologie  et  d’ophtalmolo- 
gie,  a  savoir,  celle  de  voir  se  produire  des  lesions  en  insufflant  loca- 
lement  de  la  poudre  de  calomel  a  des  malades  prenant  a  I’interieur 
de  I’iodure.  Pour  ce  faire,  et  pour  simplifier  I’experimentation,  il 
s’adressa  aPoeil  du  lapin  dans  la  conjonctive  duquel  il  insuffla  une 
pincee  de  calomel  quelques  minutes  apres  avoir  injecte  un  gramme 
d’iodure  de  potassium  dans  la  veine  marginale  de  Toreille.  Hen  resulta 
immediatement  une  irritation  considerable  de  la  conjonctive  et  de  la 
cornee  avec  congestion  violente,  chemosis,  secretion  muco-purulente, 
infiltration  et  ulc6ration  de  la  cornee,  Ges  lesions  sont  visibles  sur  la 
preparation  microscopique  que  montre  I’auteur.  Gelui-ci  conclut  que 
la  crainte  des  cliniciens  est  bien  fondee  et  qu’il  ne  faut  par  conse¬ 
quent  pas  insuffler  du  calomel  dans  I’ceil  ou  le  larynx,  et  par  le  fait, 
sur  aucune  surface  muqueuse  chez  des  personnes  prenant  de  I’iodure 
a  I’interieur. 

M.  Robert  Engel.  —  Un  nouveau  cas  d'apoplexie  du  voile  du 
palais. 

M“®  D...,  42  ans,  femme  de  chambre,  prise  brusquement  de  dys- 
phagie  intense,  et  de  dyspnee  progressive,  tendant  a  I’asphyxie.  On 
constate  la  presence  d’une  volumineuse  tumeur  sanguine  occupant  la 
portion  gauche  du  voile  du  palais,  avec  cedeme  de  la  luette.  Rupture 
spontanee,  evacuation  de  sang  pur  (2  cuillers  a  soupe)  pas  d’hemor- 
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ragie  secondaire.  Cicatrisation  en  8  jours.  La  malade  avait  pr6sente 
deja  trois  fois  les  memes  accidents  mais  a  un  degre  moindre. 

Accidents  apparus  en  dehors  des  regies,  chez  une  bacillaire  pul- 
monaire,  probablement  lesion  des  surrenales.  A  signaler  que  ces  acci¬ 
dents  se  sont  produits  en  dehors  de  tout  effort  et  la  malade  n’a  pas 
de  varices  aux  jambes. 

H.  Cabociie.  —  Polypes  solitaires  des  fosses  nasales  et  sinusi¬ 
tes  latentes  du  groupe  anterieur.  Contribution  radiologique. 

Se  basantsur  I’etude  anatomique  et  clinique  de  dix  cas  personnels, 
I'auteur  pense  que  cetfe  variete  de  polypes  encore  appele  polype 
choanal  (parce  que,  en  raison  de  son  long  pedicule,  il  emigre  souvent 
vers  le  cavum  au  travers  des  choanes),  est  sous  la  dependence  de 
sinusites  maxillaires  ou  frontales  sans  pus,  latentes,  et  de  ce  fait, 
meconnues.  La  radiographie,  en  I’absence  des  signes  cliniques  habi- 
tuels,  montre  le  bien  fonde  de  cette  opinion.  Ces  sinusites  peuvent 
d’ailleurs  se  transformer  en  sinusites  banales  purulentes  ainsi  que 
I’auteur  I’a  observe. 

Le  traitement  consiste  en  I’ablation  du  polype.  Pour  eviter  la  reci- 
dive,,il  y  aurait  lieu  de  pratiquer  la  trepanation  antrale. 

IL  Caboche.  —  Presentation  d’instruments pour  ablation  des 
polypes  solitaires  ou  choanaux. 

Crochet  mousse  pouvant  rentrer  dans  un  tube  metallique  mince  se 
montant  sur  un  manche  universel.  Il  permet  de  saisir  directement 
le  polype  par  la  pedicule,  supprimant  ainsi  la  manoeuvre  d’encercle- 
ment  de  la  masse  principale ;  manoeuvre  difficile  dans  une  fosse  nasale 
etroite  et  anfractueuse,  impossible  en  cas  de  polype  enclave. 

G.-A.  Weill,  rappelle  un  precede  de  resection  sous-muqueiise  des 
eperons  deceit  en  1909.  It  presente  a  nouveau  la  scie  emboutie  qu’il 
a  creee  a  ce  moment  ainsi  qu’un  decollateur  en  gouttiere  qui  permet 
de  decortiquer  les  cretes. 

G.  Liebault.  — Nevralgiepost-operatoiredu ganglion  spheno- 
palatin. 

L’auteur  attire  I’attenlion'  sur  des  troubles  qu’il  a  observes  apres 
des  operations  sur  la  region  superieure  des  fosses  nasales  et  particu- 
lierement  sur  le  sinus  sphenoidal  et  les  cellules  ethmoidales  posterieu- 
res  ;  cephalees  intenses,  erternuement,  hydrorrhee  considerable  dispa- 
raissant  en  quelques  jours,  sans  fievre  et  sans  reaction  meningee.  Il 
les  considere  comme  uneebauche  du  syndrome  spheno-palatin  et  les 
attribue  4  une  irritation  de  voisinage  du  ganglion  spheno-palatin. 

D’autre  part,  les  secretions  nasales  attribuees  en  general  aun  refroi- 
dissement  et  a  une  infection  legere  de  la  plaie  operatoire,  ou  les 
cephalees  si  frequentes  apres  les  interventions  sur  I’etage  superieur 
des  cavites  nasales  et  qui  font  craindre  un  debut  de  reaction  menin¬ 
gee,  peuvent  etre  considerees  comme  etant  de  meme  ordre  et  traduire 
une  irritation  reflexe  ou  de  voisinage  du  ganglion,  dont  le  r61e  en 
pathologie  nasale  apparait  de  plus  en  plus  important. 

M.  Laberxadie. 
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SOCIl^Tfi  D’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE  DE  PfiTROGRAD 

Seance  dii  4  mars  i923. 

A-P.  Janusciikowsky.  —  1“  Kyste  dentaire ;  2“  Corps  etranger 
enleves  avec  le  bronchoscope. 

W.-D.  SsoKOt-OFF.—  Angine  de  Ludwig  compliquee  d’abces 
de  la  langue. 

Ce  qu’il  y  a  de  special,  c’est  que  I’abces  lingual  etait  une  hemiglossite 
et  que  le  malade.tres  mal  en  point  a  son  arrivee,  a  gueri  par  I’incision 
des  deux  collections  ;  I’angine  de  Ludwig  a  ele  ouverte  par  elargis- 
sement  d’une  ouverture  spontanee  au  niveau  du  frein  de  la  langue. 

Kulikowsky.  —  A  propos  d’une  tumeur  maligne. 

n  s’agit  d’une  tumeur  de  I’entree  de  I’oesophage  chez  un  homme  de 
26  ans,  et  durant  depuis  dix  ans.  Quoique  la  biopsien’ait  pas  encore 
ete  faite,  Kuliko^vsky  pense  a  une  tumeur  maligne. 

KuTi.pow.  —  Plastique  par  double  lambeaupour  la  fermeture 
des  ouvertures  retro-auriculairesapres  evidement  petro-mas- 
toidien. 

I.  MirssEi.  —  Plastique  secondaire  dans  I’atresie  post-trau- 
matique  du  conduit  auditif  externe. 

STsciiADnix.  —  Kyste  de  I’epiglotte. 

Ablation  a  la  pince  d'une  tumeur  qui  s’etendait  de  la  base  de  la 
langue  a  I’epigloite;  il  s'ecoula  du  liquide  muqueux. 

G.A.LEBSKY.  —  Adherences  palato-pharyngees  d’origine  syphi- 
litique 

Traitement  par  la  dilatation  caoutchoutee. 

Galebsky.  —  Diaphragme  a  la  suite  d’une  brulure  par 
potasse. 

Ce  diaphragme  siegeait  entre  la  langue  et  les  parois  laterales  et  pos- 
terieures  du  pharynx  et  ne  laissait  qu’un  pertuis  gros  comme  une 
plume  d’oie.  La  section  au  bistouri  retablit  la  respiration  et  la  deglu¬ 
tition. 

Dobrogew.  —  La.  parole  sans  larynx. 

Jelaxsky.  —  Kyste  cervical  branchial. 
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Seance  da  Z®'  avril  i923. 

Alexandrin.  —  Mucocele  du  labyrinthe  ethmoidal. 

H.  de  62  ans.  Tumeur  au  niveau  de  Tangle  interne  de  Tosll  droit  ; 
exophtalmie  en  dehors  ;  diminution  de  Tacuite  visuelle.  Evolution 
en  un  an.  L’operation  a  ete  pratiquee  par  voie  endonasale;  Touverture 
du  labyrinthe  ethmoidal  droit  amena  Tissue  des  secretions  en  meme 
temps  que  la  tumefaction  externe  disparaissait  aussitot  etque  le  globe 
oculaire  revenait  a  sa  place. 

Januscukowzki  et  Lukaschkin.  —  Corps  etranger  de  la  bronche 
droite. 

Chilow.  —  Syphilis  du  conduit  auditif  externe. 

II  s’agissait  de  volumineux  condylomes  avec  infiltration  de  la  peau 
du  conduit.  Amelioration  par  le  traitement. 

Galebsky  1"  Plastique  dunez.  2“  Enfant  albinos  avec  nystag¬ 
mus  ondulatoire. 

Auditifet  vestibulairenormaux.Le  nystagmus  s’explique  par  ledefaut 
d’acuite  visuelle.  Le  sujet  est.  oblige  de  «  tater  »  le  monde  exterieur 
avec  les  deux  yeux,  pour  oblenir  Timpression  visuelle  necessaire. 

Galebsky.  ^  Diaphragms  de  la  partie  inferieure  du  pha¬ 
rynx. 

C’est  le  malade  presente  a  la  seance  precedente.  Dans  Tintervalle 
le  diaphragme  a  ete  enleve  totalement.  Le  inalade  respire  et  avale 
b;en. 

Galebsky  et  Woj  vtschek.  —  Un  enorme  polype. 

Ce  polype  remplissait  la  fosse  nasale  et  le  pharynx.  Cependant  il 
n’y  avait  aucune  gene  ;  la  malade  avalait  bieu. 

Kladuych.  —  Polype  choanal. 

Polype  geant  alteignant  le  larynx.  Ni  troubles  de  la  respiration  ni 
troubles  de  la  deglutition. 

G  Kulikovvski. —  Cancer  pharyngo-oesophagien. 

Presentation,  apres  operation  (resection  pharyngo-oesophaglenne) 
de  ce  malade  de  26  ans. 

Perekalin.  —  Ablation  de  la  langue. 

Presentation,  une  semaine  apres  Toperation,  d’un  homme  de  45  ans 
auquel  toute  la  langue  a  ete  enleveepour  un  cancer  de  la  4®amygdale. 
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Januschkowaky  et  Undritz.  —  Fibrome  de  la  base  du  crane. 

Presentation,  apres  une  premiere  seance  d’electrocoagulation  de  ce 
malade.  Pas  d’hemorragie.  La  tumeur  a  un  pen  diminue. 

Shukowaky.  —  Polype  choanal. 

I.-P.  Kutepoff.  —  Tumeur  de  I’hypophyse. 

En  dehors  du  resultat  de  la  radiographie,  le  diagnostic  fut  base  sur 
I’hemianopsie  progressive,  I’epaississement  des  arcades  sourcillieres, 
du  nez  et  des  levres.  Ce  sont  les  violentes  cephalees  et  le  r6trecisse- 
ment  du  champ  visuel  qui  firent  reclamer  I’intervention  au  malade. 
Operation  par  la  methode  de  Hirsch,  mais  avec  mobilisation  de  la  cloi- 
son  d'apres  Wojatschek.  L’ether  intra-rectal  et  I’anesthesie  locale 
combines  furent  insuffisants,  on  dut  donner  du  chlorolorme.  La  nar- 
cosefut  d’ailleurs  mouvemenlee.  L’ouverture  du  sinus  sphenoidal  mon- 
tre  sa  paroi  postero-superieure  amincie.  Ablation  a  la  curette  de  la 
portion  de  tumeur  correspondante.  Mort  quarante-huit  heures  apres, 
avec  ictere  et  phenomenes  meninges.  Autopsie  :  tumeur  de  I’hypophyse 
grosse  commeune  noix,  ramollie  et  avec  ecchymoses.  Degenerescence 
du  muscle  cardiaque  et  du  foie. 

Lukasciiin.  —  Rhino-sclerome. 

Grunberg.  —  Pol3rpose  des  sinus. 

Gas  classique  de  polypose  diffuse  recidivante,  malgre  16  ablations 
de  polypes,  et  operations  successives  sur  la  cloison  et  tous  les  sinus. 

Grunberg.  —  Le  nystagmus  paradoxal.  (V.  analyses). 

N.-A.  Pautow.  —  A  propos  de  I’obliteration  des  sinus  fron- 
taux. 

Recberches  experimentales  sur  le  chat.  L’operation  osteoplaslique 
ne  reusslt  et  la  lumlere  sinusiennene  se  comblequ’a  la  condition  que 
toutela  muqueuse  aitete  enlevee  et  que  la  trepanation  osseuse  soit  suP- 
fisante  ;  il  n’est  cependant  pas  necessaire  que  celle-ci  soit  tres  consi¬ 
derable. 


SOGIETE  AUTRIGHIENNE  D’OTOLOGIE 
Seance  du  9  juillel  1923. 

B.  Vvaldapfel.  —  Bacille  fusiforme  et  spirochete  de  Vincent 
dans  I'oreille  moyenne. 

Ges  germes  ont  ete  trouves  seuls  dans  une  mastoidite  compliquant 
une  otite  aigue.  Les  6  cas  analogues  de  la  litterature  concernent  des 
otites  chroniques. 
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Hofer.  —  Douleur  spontanee  et  a  la  pression  de  la  mastoide 
d’origine  hysterique.  Guerison  par  la  trepanation. 

Ces  symptomes  apparurent  a  la  fin  d’une  otite  recidivante  et  persis- 
terent  longtemps  apres  la  cessation  de  recoulement.  L’exploration  de 
la  mastoide  ne  montrarien  d’anormal.  Des  le  lendemain,  les  douleurs 
disparurent  en  meme  temps  que  Fappetit  revenait  et  que  la  malade 
augmentait  de  poids.  II  faut  done  admettre  une  «  mastoidite  hyste¬ 
rique  ». 

Gatscher.  —  Otalgie  par  apicite. 

La  voie  serait  celle  du  rameau  auriculaire  du  vague.  L’otalgie  serait 
homonyme  et  son  intensite  suivrait  I’apicite  dans  ses  exacerbations  et 
ses  remissions. 

Urhantsciiitsch.  —  Meningite  a  streptococcus  mucosus. 

Le  cas  est  remarquable  en  ce  qu’une  meningite  tres  intense  et  une 
thrombose  sinusienne  evoluerent  presque  sans  fievre.  II  n’y  eut  ni 
frissons,  ni  nausees,  ni  vomissements.  II  est  vrai  qu’il  survint  des 
tumefactions  articulaires;  mais  le  sujet  avait  eu  toutefois  du  rhuma- 
tisme  articulaire.  La  plaie  de  I’operation  mastoidienne,  faite  anterieu- 
rement,  avait  bon  aspect.  Les  manifestations  graves  se  developperent 
avec  une  rapidite  extraordinaire  et  se  terminerent  en  quarante-huit 
heures  par  la  mort.  La  ponction  lombaire,  faite  le  dernier  jour,  montra 
du  streptococcus  mucosus.  A  I’autopsie,  meningite  suppuree  partiqu- 
lierement  etendue  et  thrombose  suppuree  du  sinus. 

Le  caractere  atypiquedes  manifestations  auriculaires  a  streptococcus 
mucosus,  bien  connu  pour  les  otites  non  compliques,  se  retrouvent 
done  dans  ces  deux  complications. 

Demetrlxdes.  —  Etats  pathologiques  de  I’oreille  au  cours 
des  tumeurs  malignes  des  voles  respiratoires  et  du  cou. 

Fremel.  —  Abces  du  lobe  temporal,  des  dimensions  d’un 
noyau  de  cerise. 

Presentation  des  coupes  d’un  abces,  passe  inaperqu  a  I’operation  et 
a  I’autopsie. 

Hofmann.  —  Paresie  faciale  dans  I’otite  aigue. 

Cas  examine  histologiquement.  {V'.  analyses): 
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SOGifiTE  VIENNOISE  DE  LARYNGO-RHINOLOGIE 

Seance  dn  4  juillel  1923. 

Demetriades.  —  Stenose  nasale  de  diagnostic  indetermine. 

Feuchtinger.  —  Papillome  du  larynx  traite  par  la  roentgen- 
therapie. 

Guerison,  alors  que  deux  operations  anterieures  avaienl  ete  suivies 
de  recidives. 

Hutteh  1°.  —  Lipome  de  la  langue;  2°  Hydrorrhee  nasale. 

Ilydrorrhee  tres  abondante,  continue,  apparue  brusquement  et  durant 
depuis  plusieurs  mois.  Rien  dans  le  nez  ni  dans  les  sinus.  Radio- 
graphie  normale.  II  ne  s’agissait  pas  d’une  rhinite  vaso-motrice  ;  car 
la  secretion  n’arrivait  pas  par  crises  ;  done  pas  d’amelioration  par  la 
Iberapeutique.  L’examen  clinique  eliminait  la  rhinorrhee  cerebro-spi- 
nale.  Par  des  tamponnements,  places  en  dilFerenls  endroits  de  la  fosse 
nasale,  on  est  arrive  a  trouver  par  exclusion  une  affection  de  I’eth- 
moide  posterieur  comme  cause  de  la  secretion.  L’ouveriure  de  ces 
cellules  montrerent  une  muqueuse  epaissie  et  des  granulations  poly- 
poi’des.  Guerison  pendant  trois  semaines  ;  puis  reprise,  ce  qui  semble 
indiquer  qu’il  y  a  d’autres  cellules  ethmoidales  a  ouvrir. 

Marsciiik.  —  1“  Deux  cas  d’ operation  sur  les  sinus  frontaux. 

Nouvelle  presentation.  Persistance  de  la  guerison  depuis  6  mois. 

2°  Stenose  laryngee  postdiphteritique.  Dilatation  progres¬ 
sive  et  laryngostomie. 

Presentation  des  pieces  du  sujet  (fille  de  18  ans)  mort  de  bronchec- 
lasie  et  de  tuberculose  pulmonaire. 

IIoFER.  —  Cancer  de  la  pyramide  nasale  et  de  I’orbite.  Ope¬ 
ration.  Meningite.  Guerison  par  la  vaccination  staphylo- 
coccique. 

On  employe  des  stocks- vaccins  polyvalents.  Ce  cas  montre  une  fois 
de  plus  I’influence  heureuse  de  la  vaccinotherapie  dans  la  meningite 
Iraumatique. 

Glas.  —  1°  Tumeur  cartilagineuse  du  larynx. 

II  s’agit  d’une  tumeur  sous-commissurale  anterieure. 

2“  Fistule  tuberculeuse  du  larynx. 

II  peut  s’agir  soit  d’une  perichondrite  tuberculeuse  isolee,  soit  d’un 
ganglion  ramolli.  La  fistule  s’ouvrait  dans  la  sous-glotte.  Le  larynx 
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lui-meme  n’avait  rien.  La  tumefaction  fluctuante  et  places  sur  I’aile 
gauche  thyroidienne  avait  ete  incisee. 

Herlinger.  —  Tumeur  du  rebord  orbitaire  superieur  gauche. 

II  s’agit  d’une  fillette,  chez  laquelle  la  tumefaction  est  apparu  huit 
jours  aprea  une  fievre  avec  cephalee  et  vomissements.  Rien  dans  lea 
sinus.  La  masse  enlevee  en  totalite,  contenant  un  peu  de  pus,  n’a 
montre  histologiquement  que  du  tissu  de  granulations  non  specilique. 
L’auteur  pense  a  un  processus  inflammatoire  hematogene. 

Weill.  —  Meningite  apres  adenotomie  par  persistance  du 
canal  crano-pbaryngien  et  cephalocele. 

Hanszel.  —  Gysto-papillonne  de  I’amygdale. 

Tel  est  le  resultat  histologique  de  la  tumeur  pediculee  de  I’amyg- 
dale  presentee  a  la  seance  de  inai. 


REVUE  ANALYTIQUE 

(OUVRAGES,  THESES  ET  ARTICLES) 


Professeur  CiTELLi.  —  Traite  d’oto-rhino-laryng'ologie.  Unione 
tipografico-editrice  Torinese,  Turin,  1930. 

G’est  le  traite  le  plus  recent  d’oto-rhino-laryngologie  italienne  et 
I’oeuvre  maitresse  du  professeur  Citelli.  Des  la  preface  les  qualites 
principales  de  oe  livre  nous  apparaissent.  Le  grand  souci  de  I’auteur 
n’est-il  point : 

1“  De  negliger  I’historique,  la  bibliographie  et  la  casuistique  ; 

2“  De  rappeler  brievement  les  questions  d’anatomie,  d’histologie, 
de  microbiologie  et  de  laboratoire,  sans  lesquelles  la  clinique  nous 
echappe; 

3°  D’exposer  les  syndromes  fondamentaux  des  formes  cliniques,  en 
passant  sous  silence  les  symptomes  sans  valeur,  evitant  surtout  les 
divisions  et  subdivisions,  basees  sur  les  modalites  pathogeniques, 
symptomatiques  et  pronostiques,  qui  nuisent  a  I’exposition  et  rejettent 
dans  I’ombre  les  symptbmes  principaux ; 

4“  De  ne  livrer  a  ses  lecleurs  que  les  methodes  operatoires  qn’il  a 
coutume  d’employer  et  d’en  donner  les  avantages  ; 

5°  D'eviter  enfin  les  repetitions  et  d’atteindre  a  ce  but  en  rompant 
avec  la  tradition  :  Citelli,  en  effet,  a  supprinie  rartificiel  systeme  de 
trailer,  en  chapitres  separes  par  des  cloisons  etanches,  I’etiologie,  I’ana- 
tomie  pathologique,  la  symplomatologie,  le  pronostic  et  le  traitement. 

Ainsi  presente  le  traite  nous  attire.  Sa  lecture  d'ailleurs  est  loin  de 
nous  decevoir.  Les  questions  les  plus  delicates,  et  les  plus  complexes 
sont  d’abord  plus  faciles,  et  I’abondance  des  details  ne  nuit  point  a  la 
clarte  d’exposition.  Mais  ce  livre  a  le  defaut  de  ses  qualites.  L’auteur 
a  des  idees  tres  personnelles  dans  le  domaine  clinique  et  surtout  ope- 
ratoire.  II  en  est  tres  jaloux  et  les  defend  avec  energie.  On  peut  ne 
pas  les  partager...  et  puis...  Ton  eut  aime  trouver  dans  ces  pages  de 
«  genie  latin  »  une  place  plus  large  pour  les  travaux  franpais. 

Nous  ne  pouvons  donner  qu’un  apergu  bien  pale  de  ce  livre  ;  nous 
etendre  sur  chaque  sujet  nous  menerait  beaucoup  trop  loin.  Les  tra¬ 
vaux  originaux  seront  seuls  signales. 

L’ouvrage  est  divise  en  5  chapitres  principaux  :  1“  Oreille  ;  2“  Nez 
et  sinus  ;  3'>  Pharynx  et  naso-pharynx ;  4“  Larynx  et  amygdale  linguale  ; 
5°  Ilypopharynx,  oesophage,  trachee  et  bronches. 

Giiapitre  premieh.  —  L’examen  labyrinthique  est  fort  bien  traite. 
Quelques  pages  suflisent  pour  en  donner  une  description  a  la  fois  claire 
et  facile. 

Le  syndrome  de  Gradenigo  arrete  naturellement  I’auteur  qui  le  pre  - 
mier  en  donna  I’explication  pathogenique  la  plus  logique :  foyer  d’os- 
teite  et  de  pachymeningite  au  niveau  de  la  pointe  du  rocher. 
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A  propoa  des  mastoidites,  Citelli  decrit  un  abces  inferieiv  anajogpe 
a  celui  de  Bezold,  mais  qui  trouve  origins  dans  une  perisinusite  sig* 
moide.  II  attire  egalement  I’attention  sur  une  grosse  cellule  postero- 
superieure,  trea  spuvent  iaolee  et  qui  peut  fort  bien  echapper  a  I’ex- 
ploration  chirurgicale.  Dans  I’intervention  mastoidienne,  I’auteur 
attaque  le  centre  de  la  raastoide  et  non  directement  Tantre  qu'il  cher- 
che  ensuite,  apres  avoir  vide  le  corps  meme  de  I’apophyse.  II  ne  femie 
pas  la  plaie,  meme  partiellement.  Dans  les  cas  de  mastoidite  dbuteu.se 
ou  latente,  il  conseilLe  la  ponction  exploratrice  de  la  mastoide  au 
moyen  d’un  perforateur  osse.ux  de  Collin.  G’est  une  methode  aveugle 
et  partant  perilleuse  :  Citelli  constate  que  la  periostite  mastoidienne 
n’a  fait  I’objet  d’aucune  etude  bien  serieuse.  Nous  ne  pouvons  nous 
defendre  de  lui  rappeler  ici  les  travaux  lumineux  de  Luc  qui  fut  un 
dea  premiers  a  isoler  cette  lesion.  L’auteur  I’a  observes  surtout  chez 
le.s  enfants  ;  elle  est  alors  benigne  et  cede  facilement  a  un  traitement 
medical  simple.  Chez  I’adulte,  par  centre,  il  fait  suivre  I’incision  de 
Wilde  d'un  inventaire  serieux  de  I’os  et  trepans  frequemment,  par- 
fant  de  ce  principe,  d’ailleurs  tres  juste,  qu’une  mastoidotomie  inutile 
est  preferable  a  une  endomastoidite  meconnue. 

Les  complications  labyrinthiques  et  endocriiniennes  des  otites  sont 
parfaitement  traitees.  Ou  voit  que  Citelli  s’en  est  particulierement 
occupe. 

Il  insiste  sur  I’insidiosite  des  collections  extradurales,  capables 
d’evoluer  apres  guerison  de  la  suppuration  tympanique  et  de  la  mas- 
ioidite.Le  seul  symptome  appreciable  serait  alors  la  douleur  constants 
ala  pression  et  a  la  percussion  au  niveau  de  I'emissaire  mastoidienne 
et  un  peu  en  arriere  le  long  du  sinus  lateral  dans  I'abces  de  la  fosse 
cerebrals  posterieure,  et  au-dessus  du  conduit  auditif  dans  I’abces. de 
la  fosse  cerebrals  moyenne. 

Au  point  de  vue  operatoire,  I'auteur  recommande  de  curetter  I’os 
jusqu’a  la  barriers  que  iorment  les  adherences  dure-meriennes  a  la 
face  interne  de  I’os.  La  depasser  est  une  faute  grave  et  grosse  de  con¬ 
sequences. 

Citelli  n'e.st  pas  partisan  de  I’intervention  sur  le  labyrinths,  lors>- 
qulil  y  a  labyrinthite  isolee,  sans  complication  endocraniennes.  Si  ces 
dernieres  se  manifestent  (meningites  ou  abces  du  cerveletjil  ouvre  la 
pyramids  petreusesuivant  une  methode  personnelle,  reprochant  a  Neu¬ 
mann,  Ruttin  et  Hautant,  d’etre  trop  economes,de  toucher  insuffisam- 
ment.le  limaeonel  dc  negliger  le  conduit  auditif  interne.  Sa.teclinique 
compre.nd  2  temps  : 

1®''  Tii.MPs. —  Decouverte  de  la  dure-mere  cerebelleuse  en  arriere  du 
sinus  sigmoide.  Resection  de  la  face  posterieure  de  la  py.ramide  jus^ 
qu’a  ouverture  des  canaux  semi-circulaires  posterieiir,  anterieur  et 
externe.  Decouverte  de  la  dure-mere  jusqu'a  I’aqueduc  du  vestibule. 

2®  Te.mps.  —  Ouverture  anterieure  du  labyrintha,  par  le  conduit 
auditif  externe.  Destruction  du  pont  osseux  qui  separe  les  deux  fene,- 
tres.  On  penetre  dans  le  vestibule  par  la  partie  anterieure  du  promon- 
toire  jusqu’a  la  partie  initiate  du  limaQon.  On  ouvre  ensuite  le  con¬ 
duit  auditif  interne.  Ceci  est  la  manoeuvre  delicate,  qui  s'effectiie  en 
se  guidant  sur  la  partie  externe  de  la  paroi  anterieure  dii  conduit 
auditif  externe  sur  laquelte  on  appuie  la  gouge.  Cat  instrument  doit 
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penetrer  dans  la  partie  anlerieure  de  la  breche  cochleaire  en  direction 
exactement  perpendiculaire  a  la  parol  interne  de  la  caisse  et  plutot 
en  bas  qu’en  haul. 

An  sujet  des  Ihrombophlebites,  Gitelli  remarque  qu’un  sinus  bat- 
tant  de  lapon  evidente  est,  en  general  sain.  Geci  est  en  contradiction 
avec  I’opinion  de  Moure,  d’ailleurs  partagee  aujourd’hui  par  la  plii- 
part  des  auristes,  opinion  suivant  laquelle  un  sinus  malade  bat  ener- 
giquement  par  saccades,  isochromes  aux  pulsations  cardicques. 

Pour  intervenir  sur  une  thrombose  isolee  du  golfe  de  la  jugulaire^ 
I’auteur  precede  de  la  I'apon  suivante  :  Exerese  de  toute  la  pointe 
mastoi'dienne,  decouverte  progressive  et  prudente,  de  haut  en  bas  de 
la  partie  inferieure  du  sinus  signioide,  jusqu’au  bulbe  de  la  jugulaire, 
en  ayant  soin  de-  curetter  minutieusement  la  partie  anterieure  du  sil- 
lon  digastrique  et  surtout  I’os  spongieux  qui  limite  en  avant  le  sinus, 
II  faut  respecter  I’extremite  anterieure  de  la  levre  interne  du  sillon 
qui  touche  au  trou  stylo-mastoidien.  G’est  a  peu  de  chose  pres  la 
methode  de  Voss. 

2®  Ghapitre.  —  (tVez,  Sinus,  Naso-pharijnx).  —  La  syphilis  nasale 
fait  I’objet  d’une  etude  fort  interessante,  en  particulier  la  forme  con- 
geslive  de  la  periode  secondaire  assez  frequente,  mais  meconnue.  Elle 
se  manifeste  comme  un  rhume  ordinaire  :  stenose  nasale,  ecoulement 
sero-purulent,  qui  pei’sistent  quatre  a  cinq  semaines.  La  rhinoscopie 
decele  une  tumefaction  marquee  de  toute  la  muqueuse  nasale,  sur 
laquelle  Paction  vaso  constrictive  de  la  cocaine  adrenaline  ne  s’exerce 
pas.  Le  rhinosclerome  s’observe  en  Italie,  en  particulier  en  Sicilo. 
Infiltration  dure  et  rosee  de  la  muqueuse  nasale,  elle  gagne  progres- 
sivement  naso-pharynx  et  larynx.  Gitelli  la  trade  par  Pauto-vaccino- 
therapie  (Bacille  de  Frisch). 

Pour  Pextirpation  des  flbromes  naso  pharyngiens  volumineux,  Pau- 
teur  conseille  la  resection  partielle  du  maxillaire  superieur  (apophyse 
montante  et  secteur  compris  entre  Pouverture  periforme,  la  cavite 
orbitaire  et  le  trou  sous-orbltaire.  G’est  une  grosse  mutilation  que 
justifie  diflicilement  un  fibrome  naso-pharyngien.  La  trans-maxillo 
nasale  parait  dans  ces  cas  donner  un  jour  tres  sufflsant. 

Les  alterations  congenitales  (encephaloceles  anterieures,diverticules 
lateraux  du  rhino-pharynx,  occlusion  congenitale  des  choanes,  pre¬ 
sence  anormale  de  dents  dans  le  nez)  sont  Pobjet  d’une  etude  interes¬ 
sante. 

Pour  les  sinusites  frontales  Gitelli  recommande  beaucoup  sa 
methode,  a  la  fois  exploratrice  et  curative,  de  ponction  du  sinus.  II 
pratique,  au  moyen  du  perforateur  osseux  de  Gollin,  une  ouverture  au 
niveau  de  Pangle  supero-interne  de  Porbite,  et  lave  avec  la  canule  de- 
Hartmann  pour  sinus  maxillaire.  La  guerison  survient  frequemment. 

Si  la  sinusite  est  trop  vieille,  Gitelli  fait  un  Riedel-Killian,  qui,  per- 
met  un  curettage  tres  minutieux  des  diverticules  du  sinus.  II  diagnos- 
tique  et  traite  les  sinusites  maxillaires  par  une  ponction  exploratrice 
analogue,  a  la  precedente,  perfore  la  fosse  canine  et  fait  des  lavages 
par  cetle  voie  qu’il  prefere  a  la  voie  du  meat  inferieur,  sauf  dans  le 
cas  de  racines  infectees  au  niveau  du  sinus  suspect.  Dans  les  proces¬ 
sus  anciens  il  emploie  le  Galdvvell  Luc  et  reproche  au  Denker  son 
execution  difficile. 
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Un  cbapitre  important  est  consacre  au  systeme  hypophysalre.  Avec 
Poppi  (Bologne)dont  les  travaux  sur  I’hypophyse  pharyng-ee  font  date, 
Citelli  s’est  occupe  de  cette  question  avec  beaucoup  d’interet  ;  il  y  a 
d’ailleurs  attache  son  nom. 

L’hypophyse  pharyngee  est  un  petit  cordon  hypophysaire  extra- 
cranien,  long  de  2  a  6  millimetres  situe  dans  la  partie  anterieure  de 
la  voute  pharyngee.  11  est  juxta-perioste  on  meme  intraperioste.  II  est 
moins  profond  chez  les  enlants  et  au  contact  de  la  couche  glandulaire 
de  la  muqueuse.  Citelli  a  constate  des  rapports  circulatoires  entre 
I’hypophyse  pharyngee,  la  muqueuse  et  les  vegetations  adenoides.  II 
a  observ'd  aussi  la  persistance  frequente  du  canal  cranio-pharyngien  ; 
d’ou  rapports  vasculaires  tres  etroits  entre  les  deux  hypophyses.  La 
fonction  de  I’hyp'ophyse  pharyngee  serait  identique  a  celle  du  lobe 
anterieur  de  I’hypophyse  centrale.  Enfin  des  relations  topographiques 
et  circulatoires  existent  entre  I’hypophyse  centrale  et  le  sinus  sphe¬ 
noidal,  a  travers  la  paroi  superieure  du  sinus.  Ges  notions  anatomiques 
e.xpliquent  les  troubles  physiopathologiques,  sur  lesquels  ont  insiste 
Poppi,  Citelli,  Gurshing  et  Walter  Nites.  Les  affections  du  pharynx 
nasaletdes  sinus  sphenoidaux,  auraient,  chez  certains  predisposes,  une 
influence  marquee  sur  le  systeme  hypophysaire  (alterations  des  cel¬ 
lules  et  partant  troubles  fonctionnels)  L’auteur  a  constate,  dans  de 
nombreux  cas  d’adenoidite  chronique,  de  tumeurs  naso-pharyngees, 
de  sinusites  sphenoidales  (banales  ou  i;)  un  syndrome  psychique 
complet  ou  fruste,que  Ton  a  coatume  de  rencontrer  dans  les  tumeurs 
ou  lesions  de  I’hypophyse  centrale.  Somnolence,  amnesie,  torpeur  intel- 
lectuelle  sont  les  elements  de  ce  syndrome,  qui  s’attenue  par  la  cure 
d’extrait  hypophysaire  et  disparait  en  general  apres  guerison  des 
lesions  nasopharyngees  ou  sphenoidales.  L’histologie  pathologique  et 
les  recherches  experimentales  ont  confirme  I’hypothese  de  Citelli.  Le 
rhinologiste  moderne  n’a  pasle  droit  de  meconnaitre  le  systeme  hypo¬ 
physaire  et  doit  etre  rompu  a  I’hypophysectomie.  Citelli  la  pratique 
de  la  faoon  suivante  sous  anesthesia  locale. 

1'”  Te.mps.  —  Dans  la  fosse  nasale  la  plus  large,  resection  de  la  tete 
du  cornet  inferieur,  du  cornet  moyen  et  des  cellules  ethmoidales  infe- 
rieures,  de  fagon  a  decouvrir  nettement  le  sinus  sphenoidal.  Puis  avec 
un  bistouri  special,  perforation  du  septum  au  niveau  de  la  partie  pos- 
terieure  de  la  lame  perpendiculaire  de  I’ethmoide.  Elargissement  de 
cette  breche  par  resection  du  beC'du  sphenoide  et  de  Tangle  superieur 
du  vomer. 

2“  Temps.  —  Ouverture  large  des  deux  sinus  sphenoidaux,  resection 
de  la  cloison  intersinusale,  et  ouverture  du  fond  de  la  selle  turcique, 
(temps  tres  delicat,  avoir  soin  de  rester  strictement  sur  la  ligne 
medians). 

Citelli  decrit  son  procede  de  dacryocystostomie  endo-nasale,  qui 
se  rapproche  d’ailleurs  beaucoup  de  celui  de  West  et  Poliak.  II  fait 
un  larnbeau  muco-perioste  immediatement  en  avant  du  cornet  moyen, 
puis  une  breche  osseuse  aux  depens  de  Tos  lacrymal  et  d’une  partie 
de  la  branche  montante  de  Tapophyse.  Resection  d’une  partie  du  fond 
du  sac,  qu’il  abouche  dans  le  meat  moyen. 

3"  Maladies  du  piiary.nx.  —  L’auteur  s’etend  assez  longuement  sur  les 
blastomycoses  pharyngees,  qu’avec  Basile,  il  a  observe  plusieurs  fois 
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«ii  Sicile.  Tous  deux  ont  isole  en  1914,  2  cas  de  blastomycose,  plus 
«xaclement  de  zymonematose  du  palais  et  du  pharynx,  diagnostiques 
syphilis  et  bacillose.  Ces  lesions  seraient  analogues  aux  manifestations 
mycosiques  observees  au  Bresil  par  Splendore.  La  Cure  iodique  a 
tautes  doses  amene  une  guerison  rapide. 

Les  differents  abces  periainygdaliens,  retro  et  latero-pharynges  sont 
Tobjet  d’une  etude  cliniquetres  serree.  Citelli  insiste  sur  I’interet  qu’il 
y  a  a  distinguer  I’angine  de  Ludwig  de  I’abces  de  la  region  sublin- 
guale,  plus  frequent  qu’on  ne  croit.  Celui-ci  peut  etre  uni  ou  bilateral 
mais  la  collection  purulente  est  limitee  au  tissu  conjonctif  situe  au- 
dessous  et  en  dehors  de  la  glande  sublinguale.  Son  pronostic  estbenin, 
et  Ton  doit  ouvrir  par  I’interieur. 

Pour  I’intervention  amygdalienne  Citelli  emploie  le  tonsillotome  de 
Malhieu  et  le  conchotome  de  Hartmann.  II  fait  raremenf  I’amygda- 
lectomie,  qu’il  tient  pour  dangereuse,  et  reproche  aux  americains  de 
supprimer  systematiquement  un  organe  dont  le  role  veritable  nous  est 
encore  cache. 

Comme  voie  d’acces  sur  les  tumeurs  pharyngees,  il  utilise  la  pha- 
ryngotomie  sous-hyoidienne  qui  ouvre  transversalement  le  pharynx 
entre  la  base  de  la  langue  et  I’epiglotte. 

L’auteur  a  observe  pendant  I’epidemie  de  grippe  de  1918  plusieurs 
malades  presentant  une  forme  suraigue  et  tres  grave  de  paralysie  bila- 
terale  pharyngo-laryngee.  Le  symptdme  capital  en  est  I’impossibilite 
absolue  de  deglutir.  La  mort  survient  par  paralysie  respiratoire  et 
cardiaque. 

4‘  Maladies  du  lauvnx  et  de  l’amvgdale  linguale.  —  Un  chapitre 
important  est  consacre  a  cette  derniere  dont  les  troubles  sont  souvent 
meconnus,  meme  des  specialistes.  Frequemment  infectee,  elle  com- 
mande  la  palhologie  de  la  base  de  la  langue  et  du  carrefour  glosso- 
-epigloLtique.  Son,  hypertrophie  provoque  un  syndrome  dysphagique  et 
paresthesique  assez' accuse. 

Quelques  pages  interessantes  sur  les  pseudo-hemopti/sies  (hemorra- 
gie  des  muqueuses  pharyngo  laryngo-tracheales)  precedent  I’etude  des 
stenoses  laryngees  cicatricielles.  Pour  s’en  rendre  maitre  Citelli  pra¬ 
tique  la  laryngo-tracheostomie  de  la  fapon  suivante  :  ouverture  en  une 
seule  breche  du  larynx  et  des  trois  premiers  anneaux  de  la  trachee, 

—  excision  des  causes  stenosantes  — ,  introduction  dans  la  partie  ste- 
nosee  d’un  cylindre  de  gomme. 

.Dans  les  tumeurs  laryngees  I’autepr  pratique  la  laryngo'stomie,  en 
une  seule  seance,  sans  tracheotomie  preliminaire.  II  n’est  pas  enthou- 
«iaste  de  I’hemi-laryngectomie  et  de  la  laryngectomie,  interventions 
faien  mutilantes  pour  des  resultats  par  trop  incertaihs. 

Citelli  cree  un  nouveau  chapitre,  intitule A^e'r roses  hyperciniliques 
niixtes  sensilivo-molrices,  dans  lequel  il  'donne  libre  cours  a  ses  itfees 
personnelles.  On  y  trouve  etudiees  et  presentees  sous  une  forme 
originate  le  spasme  larynge.  Dans  toutes  ces  manifestations,  kpatho- 
genie  et  etiologie  obscures,  il  s’agit  de  troubles  combines  irhype- 
resthesie  et  d’hypercinesie  des  muscles  larynges.  Il  est  souvent  tres 
difficile  d’etablir  le  role, predominant  des  uns  ou  des  autres. 

5°  Maladies  hypopiiaryngo-oesophagien.nes  et  tracheo-bronciiiques, 

—  Ce  dernier  chapitre  n’eSt  pas  inferieur  aux  autres.-  Pour  I’examen 
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ojsophago  et  tracheo-bronchiqu'e  Fauteur  utilise  le  Bruhnings  '{le 
malade  en  position  de  Rose  ou  assis). 

Dans  les  retrecissements  inferieurs  de  Fajsophage,  infranchissables 
par  voie  naturelle,  Gitelli  emploie  la  dilatation  retrograde  bucco-sto- 
macale  de  von  Hacker,  avec  fil  sans  fin. 

Nous  ne  pouvons  achever  I’etude  d*e  Fouvrage  sans  signaler  Fauto- 
vaccination  oncogene  que  Fauteur  preconise  dans  toutes  les  tumeurs, 
en  particulier  les  sarcomes.  Sa  methode  est  basee  sur  le  principe  fon- 
damental  d’auto-vaccinotherapie ;  il  injecte  au  malade  des  filtrats  de 
sa  tumeur,  pour  provoquer  dans  Forganismela  formation  de  substances 
specifiques,  aptes  a  combattre  la  maladie.  Gitelli  garde  le  silence  a 
Fegard  du  radium  et  des  rayons  X,  et  cela  est,  pour  le  moins,  eton- 
nant,  dans  un  traite  paru  en  1920,  a  I’heure  ou  presque  partout, 
radium  et  rayons  X  etaient  experimentes  sur  une  vaste  echelle  et 
laissaient  entrevoir  une  arme  redoutable  centre  le  cancer. 

Quelques  mots  sur  le  radium  a  propos  du  cancer  do  Foesophage ; 
ciest  d’ailleurs  pour  le  deconseiller. 


Telles  sont,  non  pas  les  grandes  lignes  de  Fouvrage,  mais  plutot  les 
idees  .et  travaux  personnels  duprofesseur  Gitelli,  dont  Fautorite  scien- 
ti'fiqueest  incontestM  a  I’etranger  comme  en  Italie.Nous  nous  somihes 
applique  a  les  mettre  en  vedette  et  souhaitons  d’avoir  reussi. 

Ge  livre,  fort  bien  edite  et  illustre,  place  tres  haut  la  specialite  ita- 
lienne,  il  merite  d’etre  traduit  en  plusieurs  langues  et  d’entrer  ainsi 
dans  la  bibliotheque  de  tout  specialiste  averti.  Lapouge. 

Henri  Aboulker.  —  Clinique  et  iconographie  medico-chirur- 
gicales  des  maladies  de  la  face  et  du  cou  (Un  vol.  de  580  p., 
420  photogravures).  Maloine,  Edit.,  Paris  et  Heintz,  Alger. 

L’ouvrage  de  M.  Henri  Aboulker  n’est  pas,  et  Fauteur  s’en  defend, 
un  traite  d’oto-rhino-laryngologie,  un  de  ces  ouvrages  didactiques 
«  dans  lesquels,  dit  le  professeur  Sebileau  dans  sa  preface,  FhisLoire 
diets  maladies  est  presentee  en  long  ou  en  raccourei  sous  une  forme 
synthetique  ».  Il  s’agit,  au  contraire,  d’un  livre  de  clinique.  Ge  qu’il 
y  a,  Bn  effet,  de  plus  precis  ou  de  moins  imprecis  en  medecine,  c’est 
le  resultal  de  Fexamen  clinique  ;  Fauteur  a  done  fait  un  travail  ins¬ 
pire  de  Fexamen  des  malades  ;  il  en  a  deliberement  elimine  les  ques¬ 
tions  de  technique  speciale  qui  n’interesse  que  ceux  qui  sont  appeles 
a-en  faire  usage.  Or,  il  s’adresse  surtout  et  plus  aux  praticiens  qu’aux 
oto-rhino-Iaryngologistes. 

Refletant  Finlluence  profonde  de  son  maitre,  le  professeur  Sebi¬ 
leau,  Fauteur  a  traite  cet  ouvrage  d’une  fapon  tres  originate  qui  en 
fait  veritablement  une  nouvelle  forme  d’enseignement.  Ghacun’des 
articles  estun  (c  morceau  de  vie  hospitaliere«  dans  lequel  est  examine 
un  malade,  est  discute  le  diagnostic  avec  toutes  les  hesitations  qu'il 
comporte  parfois,  est  institue  .le  traitement.  Get  important  ouvrage 
qui  comporte  deux  parties  ;  une  partie  clinique  et  une  partie  icono- 
graphique,aborde  toutes  les  questions  les  plus  importantes  de  la  spe- 
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clalile,  mais  I’auleur  a  surtout  insiste  sui’  celles  qui  lui  sont  le  plus 
personnelles.  Partisan  convaincu  de  I’aneslhesie  locale  par  infiltration 
suivant  la  melhode  de  Reclus  qu’il  pratique  systematiquement  depuis 
fort  longtemps,  il  a  consacre  plusieurs  chapitres  a  cette  question,  s'at- 
tachant  a  demontrer  que  toutes  les  interventions  sur  la  letg  et  le  con 
sont  parfaitement  possibles  sous  anesthesie  locale,  qu’elle  est  appli¬ 
cable  en  particulier  au  traitement  chirurg-ical  de  toutes  les  formes  de 
cancer  de  la  langue  et  du  pnarynx  et  qu’il  suffit  de  proscrire  I’anes- 
thesie  generate  pour  modifier  favorablement  le  pronoslic  operatoire 
extremement  sombre  que  comporte,  a  I’heure  actuelle  cette  terrible 
chirurgie.  Et,  de  fait,  I’auteur  cite  des  preuves  impressionnantes.  II  a 
fait,  sur  le  bucco-pharynx,  et  sous  anesthesie  generate,  19  operations 
avec  9  morts  operatoires  et  sous  anesthesie  locale  17  operations  con- 
secutives,  de  meme  gravite,  avec  17  guerisons  operatoires.  11  s’agit 
d’interventions  toutes  tres  importantes,  souvent  extremement  graves 
et  il  semble  difficile  de  produire  de  meilleur  argument  en  faveur  de 
I’anesthesie  locale  dont  I’auteur,  par  une  idee  originale  qui  en  facilite 
singulierement  I’emploi  en  colorant  la  solution  anesthesiante  au  bleu 
de  methyblene.  «  Le  bleu  anesthesique  »,  qui  guide  constamment  la 
main  du  chirurgien,  lui  permet  de  pratiquer  toute  intervention  en 
toute  securite,  integralement,  sans  faire  souffi’ir  un  seul  instant  le 
malade  qui  n’est  pas  expose  aux  dangers  de  I’anesthesie  generate. 

L’important  chapitre  des  affections  de  I’oreille  comprend  differents 
articles  traitant  de  questions  personnelles  a  I’auteur  telles  que  le  dia¬ 
gnostic  des  aboes  intra-craniens  silencieux  a  la  periode  ambulatoire, 
chapitre  dans  lequel  I’auteur  oppose  au  syndrome  classique  suppura¬ 
tion,  hypertension,  localisation,  les  signes  pathognomoniques  constants 
et  precoces  de  cephalee  et  d’obnubilation  intellectuelle  avec  depression 
psychique  accompagnes  assez  souvent  de  ralentissement  du  pouts.  A 
citer  egalement  un  article  sur  la  valeur  respective  des  examens  cyto- 
loglque,  chiinique  et  bacteriologique  du  liquide  cephalo-rachidien 
d'une  part  et  de  I’examen  clini(]ue  de  I’autre  et  la  superiority  de 
celui-ci  dans  le  pronostic,  le  diagnostic  et  le  traitement  des  menin- 
gites,  un  article  sur  la  trepanation  a  distance  de  I’oreille,  trepanation 
temporale  ou  occipitale,  modifiant  le  traitement  classique  des  compli- 
•cations  intra-craniennes  des  otites,  pratiquee  par  I’auteur  depuis  pres 
de  vingt  ans. 

Parmi  les  nombreux  articles,  tous  etayes  par  de  remarquables 
observations  personnelles,  des  cinq  autres  chapitres  consacres  aux 
affections  du  naso-pharyiix  et  des  sinus,  du  pharynx  et  du  cou,  du 
larynx,  aux  corps  etrangers  et  a  I’hydro-climatologie  algerienne,  men- 
tionnons  deux  interessantes  etudes  sur  I’litilisatlon  des  eaux  thermo- 
minerales  d  Algerie  et  sur  I’intluence  du  climat  mediterraneen  sur  les 
maladies  des  fosses  nasales,  dela  gorge  et  des  oreilles.un  cas  curieux 
de  constriction  permanente  des  machoires,  4  cas  de  sangsues  fixees 
dans  le  larynx,  deux  articles  de  pratique  speciale  sur  ce  quepeut  faire 
lepraticlen  en  presence  d’un  enfant  qui  etouffe,en  presence  d’un  corps 
etranger  de  I’oreille,  etc... 

La  deuxieme  partie  de  I’ouvrage,  uniquement  consacree  a  I’icono- 
graphie,  comprend  420  photogravures  toutes  interessantes  et  demons¬ 
tratives,  certaines  tout  a  fait  remarquables  comme,par  exeniple,  celles 
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concernaat  la  syphilis  de  la  face  et  qui  completent  fort  heureusement 
Je  caraclere  essentiellement  clinique  de  cet  ouvrage  original  et  de 
valeur  auquel  nous  souhaitons  le  succes  qu’il  merite.  Plamey. 

A.  Reyn.  —  Traitement  du  lupus  par  la  lumiere  artificielle. 
{Melhode  de  Finsen).  Brit.  M,  J.,  22  sept.,  1923  p.  499. 

Finsen  se  servait  de  Fare  voltaique.  Ce  sont  les  rayons  ultra-violets 
qui  ont  le  plus  d’effets.  Les  rayons  chimiques  peiietrent  le  corps  ; 
mais  ils  sont  absorbes  par  le  sang.  II  faut  done  rendre  la  peau  exsan- 
gue.  Finsen  a  fait  construire  un  appareil  de  compression  pour  expul- 
ser  le  sang  de  la  region  a  irradier. 

Bains  de  lumiere. 

Au  debut,  Reyn  se  servait  de.  Parc  voltaique  qui  a  un  spectre  ana¬ 
logue  a  celui  du  soleil.  L’auteur  se  servait  du  courant  direct  et  rendu 
courant  alternatif.  Le  voltage  de  la  lampe  est  de  50  a  52  volts.  Pour 
une  lampe  de  75  amperes,  le  charbon  superieur  doit  avoir  un  dia- 
metre  de  31  millimetres,  I'inferieur  22.  Les  lampes  ne  doivent  jamais 
nvoir  une  enveloppe  de  verre  qui  absorbe  les  rayons  chimiques. 

Lupus  vulcfaires  et  autres  tuberculoses  cutanees.  —  La  lumiere  con- 
centree  produit  une  proliferation  du  tissu  sain.  Nouvelle  formation 
de  vaisseaux  et  destruction  des  cellules  malades.  Un  certain  nombre 
de  cas  est  refractaire.  Parfois,  la  maladie  a  des  tendances  a  progres- 
ser  si  rapidement  qu’elle  resiste  au  traitement  ou  qu’elle  recidive. 
Reyn  a  eu  90  °/o  de  guerisons  permanentes. 

Tuberculoses  chirurgicales.  —  En  huit  ans,  Reyn  a  traite  449  ma¬ 
lades,  145  tuberculoses  fermees,  294  avec  fistules  et  abces.  La  plupart 
des  articulations  sont  redevenues  mobiles.  Les  tuberculoses  chirurgi¬ 
cales  doivent  etre  traitees  par  la  methode  de  Finsen,  non  seulement 
chez  les  enfants,  mais  aussi  chez  I’adulte  quand  on  n’a  pas  le  soleil  a 
sa  disposition.  La  chirurgie  ne  doit  intervenir  qu’en  cas  de  sequestres 
ou  de  fistules,  pour  corriger  des  ankyloses  ou  autres  dlfformites,  pour 
extirper  la  lesion  tuberculeuse  si  elle  resiste. 

Ce  sont  les  rayons  ultra-violets  qui  agissent  princlpalement.  II 
vaut  mieux  employer  Fare  voltaique  que  les  lampes  a  vapeur  de 
mercure.  Au  debut,  on  donnera  un  bain  de  trente  a  quarante  minutes 
lous  les  deux  jours.  Puis  on  pourra  le  faire  pendant  deux  heures  et 
demie  a  condition  qu’il  n’y  ait  pas  de  fievre,  nl  de  tuberculose  pul- 
monaire.  Avec  la  lampe  mercurielle,lebain  sera  de  cinq  adix  minutes. 

13  figures.  Kauffmann  (Angers.) 

Sequeira.  —  Traitement  de  la  tuberculose  cutanee,  Br.M.J. 

22  septembre  1923,  p.  503. 

II  faut  distinguer  le  lupus  non  ulcere  et  le  lupus  ulcere.  Ne  jamais 
essayer  le  traitement  par  les  rayons  X,  de  peur  de  faire  degenerer  le 
lupus  ulcere  en  cancer.  Dans  le  lupus  ulcere  il  faut  combiner  le  trai¬ 
tement  general  avec  le  traitement  local. 

Dans  les  cas  incurables,  le  traitement  general  est  important.  On 
peut  essayer  le  traitement  par  la  tuberculine.  L’antigene  degraisse  de 
Dreyer  peut  rendre  des  services. 
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Le  lupus  nasal  peut  etre  traite  avec  succes  par  les  bains  de  lumiere. 
II  faut  combiner  le  traitement  local  par  la  methode  de  Finsen  avefr 
les  bains  de  lumiere  g6n6ralisee  sur  toute  la  surface  du  corps  (face 
anterieure  et  face  posterieure).  II  faut  se  servir  d’une  lampe  de 
50  amperes. 

Kauffmann  (Angers). 

I.  Fra:<k  et  F.  Ssrauss.  —  Etude  de  I'action  du  calcivim  sur 
1 -intoxication  cocainique  experimentale.  ,/ourn.  of.  the  Amer. 
M&d.  Assoc.,  t.  LXXX,  n°  26,  30  juin  1933,  p.  1908. 

Des  experiences  pratiquees,  il  ressort  que  Taction  du  lactose  et  du 
chlorure  de  calcium  n’est  pas  directement  antagonisle  de  celle  de  la 
cocaine.  Les  convulsions  surviennent-  aussitOt  apres  I’injection  de 
cocaine,  meme  si  on  a  administre  une.grosse  dose  de  calcium  preala- 
ble.  Apres  Tinjection  de  ce  dernier  sel  les  lapins  ne  resistant  pas  a 
une  dose  sensiblement  plus  forte  que  la  dose  mortelle.  Lorsque  les 
solutions  de  cocaine  et  de  calcium  sont  melangees,  il  paraity  avoir  un 
leger  acoroissement  de  la  tolerance  pour  la  cocaine,  mais  ceci  peut 
etre  du  a  la  dilution  plus  grande  de  la  solution. 

Ces  experiences  ne  confirment  done  pas  les  affirmations  de  Mayer 
et  on  ne  peut  done  compter  sur  Tefficacite  du  lactate  ou  du  chlorure 
de  calcium  dans  Tintoxication  cocainique  aigue. 


De  Gorsse.  — Les  otites  moyennes  catarrhales ,  leur  impor¬ 
tance  au  point  de  vue  fonctionnel  et  leur  traitement  par 
les  vaporisations  sulfurees  (Bagneres-de-Luchon). 

Dans  cette  breve  communication,  Tauteur  rappelle  les  mefaits  de 
Totite  moyenne  catarrhale  et  insiste  sur  la  necessite —  notion  classi- 
que  —  de  les  soigner  des  leur  debut. Apres  liberation  chirurgicale  du 
nez  et  du  caumu  il  preconise  le  traitement  du  catarrhe  tubo-tympa- 
nique  par  les  insufflations  de  vapours  sulfureuses  naturelles.  Depuis 
40  ans,  il  a  par  ee  precede  obtenu  de  nombreux  succes  a  Bagneres-de- 
Luchon.  Geux  de  nos  confreres  qu’interesse  la  question  de  technique 
trouveront  de  plus  amples  details  et  une  photographie  de  Tappareil 
employe  dans  un  recent  fascicule  des  Monographies  Internationales. 

R.  WiSNER. 


H.  R.  Lyo.ns.  —  Otite  moyenne  a  la  suite  d’operations  sur 
le  "ganglion  de  Gasser.  Anna/s  of.  olol.,  t.  XXXII,  n"  2,  juin  1923, 
p.  457. 

Voici  ce  qu’on  observe  parfois,  quelques  jours  ou  quelques  semai- 
nes  apres  ces  interventions.  Avec  tres  peu  de  douleursou  meme  sans 
douleurs,  apparait  une  surdite  aigiie  et  une  sensation  de  plenitude 
dans  Toreille  du  cole  opere.  Objectivement  on  constate  du  liquide  dans 
la  inoiti6  inferieure  de  la  cavite,  en  meme  temps  que  le  tympan. 
eSt' pale 'dt  flaccid*.  L^auteur  taxe  oes  cas  d’  «  otite  »,  parce  qu’il 
pensenon  a  une  transsudation,  maisa-  une  exsudation  de  la  muquouse 
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lympanique.  Cette  derniere  est  le  si^ge  de  troubles  trophiques,  con- 
secutifs  a  I’operation.Onsaiten  effet  les  connexions  qui  existent  entre 
le  plexus  tympanique  et  la  racine  sensitive  du  trijumeau.  Un  long 
rappel  ‘de  I’innervation  de  la  caisse  du  tympan  et  du  conduit  est  alors 
expose. 

L’auteur  a  vu  8  cas  analogues,  dont  il  rapporte  4.  Dans  tons  an 
avait  pratique  la  section  de  la  racine  sensitive.  Dans  I’un  d’eux  on 
avail  anterieurement  fait  une  injection  d’alcool  ;  et  celle-ci  avait 
deja  ete  suivie  des  symptomes  sus  decrits  auxquels  avait  en  plus  suc- 
cede  une  rupture  spontanee  du  tympan  avec  issue  de  liquide  sereux. 

II  estime  que  le  processus  olfre  quelqu’analogie  avec  le  zona  oti- 
que.  II  tire  argument  deces  faits  pour  soutenirque  les  complications 
corneennes,  souvent  observees  dans  ces  operations  ne  sont  pas  d’ori- 
gine  traumatique,  mais  exclusivement  trophique. 

A.  PiETRi.  —  Un  cas  d’abces  «  sous  perioste  temporal  de 
Luc  ».  Revista  de  Medicina  y  Ciragia  (Caracas)  ,31  mai  1923,  n®  60, 
p.  94. 

Enfant  de  12  ans  qui  cinq  jours  apres  le  debut  d’une  otite  aigue, 
ayant  suppure  seulement  les  deux  premiers  jours  presentait  de  I’ce- 
dcme  derriere  I’oreille,  douloureux  uniquement  a  la  pression.  Aucun 
phenomene  general,  le  tympan  est  cicatrise,  legerement  enfonce. 
L’oedeme  gagne  la  region  temporale  et  est  beaucoup  plus  supra-auri- 
culaire  que  mastoidien.  En  aucun  point  la  mastoide  n’est  douloureuse. 
En  presence  des  trois  symptOmes  decrits  par  Luc  :  otite  fugace,  in¬ 
flammation  supra-auriculaire  et  cedemc  temporal,  on  pratique  la  tre-  . 
panation  de  la  mastgide.  Petite  quantite,  de  pus  dans  I’antre  et  dans 
les  cellules  temporales,  pointe  saine.  Guerison  rapide. 

J.  CUVILLIER. 

L.  Nat.\nson.  —  Les  fistules  salivaires,  consecutives  aux  in¬ 
terventions  sur  la  mastoide.  Zeitschs.  f.  Hals,  t.  5,  f.  2,  p.  176. 

Cette  complication  rare  (le  cas  relate  est  le  seul  observe  sur  plu- 
sleurs  centaines  de  mastoidectomies)  tient  a  la  lesion  de  la  parotide 
par  incision  menee  Irop  en  avant  a  sa  partie  inferieure.  Ce  defaut 
d’Jncision  arrive  encore  assez  souvent  quand,  au  cours  de  I’operation, 
on  est  oblige  de  se  donner  par  en  bas  plus  de  jour  que  n’en  a  fourni 
I’incision  primitive.  Cette  fistule  reste  inapergue  pendant  les  panse- 
ments  parce  que  la  secretion  salivaire  se  trouve  melangee  a  celles 
parvenant  de  la  plaie.  On  ne  s’en  apergoit  qu’au  moment  de  la  cica¬ 
trisation.  Pour  I’eviter,  N.  conseille  de  faife  toujours  I’incision  mas- 
toldirie  Ires  en  arriere  du  sillon  retro-auriculaire. 

J.-Cii.  Munvo.  —  Un  cas  de  thrombo-rphlebite  du  sinus  iate- 
ral  ;  guerison.  Revista  medica  del  Uruguay,  janvier  1923. 

A  I’occasion  d’un  'Cas  de  thrombo-phlebite  du  sinus  lateral  gueri 
par  I’ouverture  precoce  du  sinus  lateral  et  ligature  de  la  jugulaire 
interne,  I’auteur  insiste  sur  les  bonsresultats  que  Ton  peut  obtenir  par 
le  'tpailein@iit;c(hifurgical,  a  condition  que  le  diagnostic  soil  precoce. 
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c-3  qui  est  eh’ general  facile  quand,  au  cours  d’une  otite  chronique, 
apparaissent  frissons,  temperature  a  grandes  oscillations,  cephalee, 
douleur  tres  marquee  ala  pression  du  paquet  vasculo-nerveux  du  cou. 

Jean  Rouget. 

A.  PiETRi.  —  Syndrome  de  Gradenigo.  Revista  d.  medicina  y. 
Ciruyia  (Caracas),  30  septembre  1022,  n"  51,  p.  214. 

Malade  ayant  fait  une  otite  grlppale  gauche  ;  au  15®  jour  violen- 
tes  douleurs  fronto-parieto-occipitales,  suivies  quelques  jours  apres 
d’amblyopie  de  roell  gauche  et  de  larmoiement.  Dans  les  periodes  de 
crises  douloureuses,  mouvements  rythmiques  dubras  droit  et  parfois 
aussi  du  gauche.  Au  23®  jour,  une  paracentese  agrandit  la  perforation 
et  cinq  jours  apres  la  suppuration  disparait  completement.  Nean- 
moins  les  douleurs  deviennent  plus  fortes  et  Ton  constate  une  para- 
lysie  complete  des  'VI®  et  D’®  paires  a  gauche  et  de  la  stase  papil- 
laire. 

En  presence  de  ces  symptomes  et  malgre  une  mastoide  paraissant 
saine,  on  pratique  la  trepanation.  Un  peu  de  pus  dans  I’antre  et  a  la 
pointe.  Des  le  lendemain  ;  disparition  de  la  douleur  fronto-parieto- 
occipitale  et  amelioration  de  la  vision.  'Au  8®  jour,  vision  normale  et 
disparition  des  paralysies  oculaires.  J.  Cuvillier. 

G. -F.  Ykrger.  —  Abces  cerebelleux  otitique.  Journ.  Ann.  Med. 
Ass.,  1923,  27  janvier,  t.  80,  n“  4,  p.244. 

Malade  qui  fut  opere  une  premiere  fois,  a  cause  de  signes  de  reac¬ 
tion  meningee  au  cours  d’une  otite  chronique.  Mais  on  ne  trouva  rien 
dans  la  mastoi'de  sclereuse.  Cependant  le  meme  etat  persistant,  et  des 
signes  de  paresie  apparaissent  ensuite  du  cote  des  nerfs  5,  7  et  12. 
On  pense  a  un  abces  e.xtradural  comprimant  ces  nerfs  a  leur  sortie  du 
pont.  Mais  cette  e.xploration  etant  negative,  on  ponctionne  le  cerv'eau, 
puis  le  cervelet.  Dans  ce  dernier  on  trouve  un  abces  de  15  centimetres 
cubes  de  volume  environ.  Mort  le  lendemain. 

Yerger pense quece  fut  une  erreurden’avoirpas  faitcette  e.xploration 
cerebelleuse  des  la  premiere  intervention,  puisque  I’absence  de  lesions 
mastoi’diennesne  confirmerait  passuffisamment  ie  diagnostic  de  menin- 
gite  symphatique.  D'autre  part  la  mastoidite  sclereuse  predisposant 
aux  complications  intraoraniennes,  on  aurait  du  attacher  plus  d’impor- 
tance  aux  antecedents  de  vertiges  avec  chute  du  cote  de  I’oreille 
malade.  Le  vestibule  etant  excitable,  on  aurait  du,  dans  ce  cas,  songer 
a  la  possibllite  d’une  lesion  cerebelleuse. 

Finalement  I’auteur  admetqu’il  s’agit  d’un  abces  metastatique  resul¬ 
tant  d’une  infection  hematogene,  partie  de  I’oreille  moyenne  et  ayant 
suivi  la  voie  de  la  circulation  generate. 

H.  Claude  et  P.  Ourv.  —  Reactions  meningees  et  epanche- 
ments  meninges  puriformes  aseptiques  au  cours  de  lesions 
en  foyer  de  I’encephale.  Gazelle  des  Hopilaax,  n'  45,  5  et  7  juin 
1923. 

Classification  generate  des  etats  meninges  : 

1®  Reactions  meningees  au  cours  d’etats  infectieux  ;  a)  au  cours  des 
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maladies  infectieuses  generales,  h)  dans  les  infections  de  I’axe  ence- 
■phalo-medullaire,  c)  au  cours  des  suppurations  d’oreille,  d)  etals  menin¬ 
ges  infectieux  d'origine  indeterminee. 

2°  Reactions  meningees  au  cours  d’etats  loxiques  ;  saturnisms,  ure- 
mie. 

3'  Reactions  meningees  au  cours  de  lesions  en  foyer  de  I’encephale. 
Elies  peuvenl  se  rencontrer  dans  ;  I’hemorragie  cerebrale,  le  ramollis- 
sement  cerebral,  la  tumeur  cerebrale. 

L’hislorique  de  la  question  montre  qu’elle  est  encore  mal  connue  et 
a  ete  peu  etudiee,  la  premiere  observation  remontant  a  1901. 

Les  manifestations  sont  tres  variables  et  vont  du  syndrome  meninge 
aigu  a  la  latence  clinique  complete  avec  alteration  du  liquids  cephalo- 
rachidien  comme  seul  signs. 

a)  Le  syndrome  meninge  peut  se  presenter  dans  touts  sa  purete 
comme  dans  une  meningite  aigue  ou  subaigue ;  a  ces  symplonfies  menin¬ 
ges  peuvent  s’ajouter  des  signes  de  I’atteinte  encephalique,  hemipare- 
sie,  phenomenes- convulsifs,  paralysies  oculaires. 

h)  Le  syndrome  meninge  peut-elre  seulement  ebauclie  ; 

c)  Le  plus  souvent  toute  manifestation  clinique  du  syndrome  meninge 
est  absents.  La  po  iction  lombaire  revele  seulement  une  reaction  des 
meninges. 

Elude  da  liquide  cephalo-rachidien.  —  A,  —  Reaclion  puriforme 
aseptique.  — Le  liquids  cephalo-rachidien  peut  avoir  sa  tension  nor¬ 
mals  ou  etre  hypertendu.  Son  aspect  est  d’un  louche  jaunatre  ou  fran- 
chement  purulent,  verdatre.  Sa  richesse  cellulaire  est  abondante  :  les 
polynucleaires  varient  de  60  a  93  ;  ils  sont  intacts.  Les  lymphocy¬ 

tes  et  les  mononucleaires  sont  peu  nombreux:  5  a  10  "/o  en  general. 
Les  lymphocytes  se  iletrissent  rapidement.  L’examen  bacleriologique, 
I’ensemencemant,  I’inoculation  restent  negatifs  ;  I’hyperalbuminose 
est  de  regie  ;  la  glycorachie  variable. 

L’evolution  de  ces  epanchements  peut  etre  suivie  par  des  ponctions 
repetees.  Les  remissions  cliniques  sont  accompagnees  d'un  retour  du 
liquide  vers  la  normals  ;  les  rechutes  font  reapparaitre  un  liquide 
puriforme. 

■  B  —  Reaclion  cqloloqique  a  polynucleaires.  —  Le  liquide  cephalo- 
rachidien  est  macroscopiquement  normal.  On  trouve  a  I’examen  des 
polynucleaires  intacls  en  nombre  as’sez  variable,  albuminose  legere. 

C.  —  Reaclion  lymphocylaire.  —  R  peut  y  avoir  seulement  reaction 
lymphocytaire  fruste,  avec  taux  normal  d’albumine. 

Souvent  il  n’y  a  pas  de  parallelisms  enlre  les  signes  cliniques  et  les 
modifications  du  liquide  cephalo-rachidien. 

Par  centre,  les  reactions  cytologiques  sont  presque  toujours  en  rap¬ 
port  avec  I’intensile  des  lesions  anatomiques  de  I’encephale. 

Pbonostic. —  Les  reactions  meningees  constituent  un  element  d’ag- 
gravalion  du  pronoslic  deja  sombre  des  affections  encephaliques. 

Suivent  une  serie  d’observatlons  resumees  ayant  trait  a  des  reac¬ 
tions  meningees  au  cours  des  hemorragies  cerebrales,  du  ramollisse-. 
ment  cerebral,  des  tumeurs  cerebrales.  Au  sujet  de  ces  dernieres  les 
auteurs  font  observer  qu’ils  ont  seulement  retenu  les  faits  de  reaction 
inflammatoire  banale  des  meninges,  en  ecartant  les  casou  les  meninges 
se  trouvaient  envahies  par  le  processus  neoplasique. 
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Diagnostic.  —  QuanH  le  syndrome  Tneninge  est  net  on  croit  sou- 
vent  avoir  affaire  a  unejneningite  aigue  (cerebro-spinale)  ou  trainante^ 
(tuberculeuse-syphilitique). 

Une  hemorragie  meningee  minime  accompagnant  une  iemorragie 
cerebrale  pent  donner  un  syndrome  meninge.- 

Pathogenie. —  Au  cours  de  la  lesion  encephalique  il  se  produit  une 
reaction  inflammatoire  :  dilatation  des  capillaires,  diagnostic  leuco- 
cytaire  intense.  Quand  le  foyer  est  cortical,  la  reaction  inflammatoire 
sletend  aux  enveloppes  meningees  et  est  I’origine  des  alterations  du 
liquide  cephalo-rachidien.  Maurice  Buneau. 

A.-G.  PoiiLMAN  et  P.-W.  Krantz.  —  Les  effets  des  change- 
ments  de  pression  dans  le  conduit  auditif  externe  sur 
I’acuite  auditive.  Annals  0/  otol,,  1923. 

Au  moyen  d’un  dispositif  d’appareillage  elegant,  mais  dont  la  des¬ 
cription  ne  prete  pas  a  un  resume,  les  auteurs  ont  trouveque  roreille. 
moyenne  de  I’homme,  dans  des  conditions  normales,  est  probable - 
mentsoumise  a  une  legere  pression  negative.  De  plus,  une  pression 
negative  de  10  centimetres  d’eau  de  fair  du  conduit  auditif  externe, 
augmente  I’acuite  auditive  et  augmente  la  transmission  des  sons  a 
travers  la eaisse  paries  trois  moyens  suivant:  diminutionde  la  tension 
du  tympan,  augmentation  de  la  tension  des  attaches  du  marteau  a  la 
membrane  et  peut-etre  equilibration  de  la  pression  aerienne  sur  les 
deux  faces  de  la  membrane. 

La  pression  negative  plus  ou  moins  constante,  dans  la  eaisse 
laisse  a  croire  que  la  trompe  ne  sert  pas  a  equilibrer  la  pression  sur 
les  deux  faces  du  tympan  aussi  souvent  qu’on  radmethabituellement. 

S.  Kompajenetz.  —  L’influence  de  I'assourdissement  artifi- 
ciel  d'une  oreille  sur  le  pouvoir  auditif  de  P  autre  oreille. 
Mon.  f.  Ohr.,  t.  LVII,  f.  8,  p.  687. 

Quolque'l’auteur  pour  ses  recherches  se  soit  exclusivement  servi 
de  I’appareil  de  Barany,  on  s’etonnera  a  bon  droit  que  dans  les  cita¬ 
tions  et  I’index  bibliographiques  cependant  assez  copieux,  le  nom 
et  les  travaux  du  regrette  E.  Lombard  aient  ete  systematiquement 
omis.  Les  experiences  minutieuses  du  professeur  d’Ekaterinoslaw 
conlirment  d’abord  un  fait  d’observation  banale  et  connue  depuis 
longtemps  :  I’abaissement  du  pouvoir  auditif  du  c6te  oppose  vis-a-vis 
de  certains  diapasons  (tons  bas  et  tons  eleves  surtout)  et  I’abaisse- 
ment  moindre  de  I’audition  a  la  voix.  Mais,  avec  Barany,  il  admet 
que  dans  I’ensemble  raudition  d’une  oreille  partielleinent  sourde 
n’est  pas  influence  par  I’assourdissement  de  I’oreille  saine. 

L.  B. 


PopoFF.  —  A  propos  des  lesions  provoquees  experimentale- 
ment  au  niveau  du  limagon  par  les  excitations  sonores.  Mon . 
f.  Ohr.,  t.±\li,  1-923, 1-8,  , p.  704. 

Experiences  faites  sur  des  souris  blanches,  uniquement  en  utili- 
sant  la  conduction  aerienne ;  I’hyperexcitation  labyrinthique  s’esL 
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done  faite  par  la  voie  de  la  caisse,  contrairement  a  I’opinion'de  Wit- 
maak.  Le  processus  atrophique  commence  au  bout  d’une  semaine  au 
niveau  des  cellules  de  Corti,  puis  s’etend  a  I’appareil  terminal  du 
premier  neurone  acoustique  pour  s’etendre  entin  aux  autres  parties  de 
ce  dernier,  et  aux  parties  avoisinantes  de  I’appareil  membraneux. 

Lorsque  ces  excitations  sonores  (faites  toujours  avec  des  sons  aigus) 
durent  longtemps  (un  an),  la  paroi  osseuse  du  limapon  se  modifie  a 
son  tour  par  un  processus  hyperplasique.  Trois  facteurs  interviennent 
pour  determiner  les  lesions  ;  la  hauteur  du  ton  utilise,  son  intensite 
et  la  duree  de  I’experience.  Ces  constatations  trouvent  leur  applica¬ 
tion  dans  la  surdite  professionnelle 

D’autre  part  les  recherches  de  I’auteur  ne  confirment  pas  la  theorie 
de  la  resonance  d’ Helmholtz ;  ce  sont  en  effet  lessons  graves quilui  ont 
montre  des  lesions  du  tour  de  spire  inferieur. 

Mackenzie.  —  La  differenciation  de  la  neuro-labyrinthite 
syphilitique  et  de  la  labyrinthite  S3rphilitique  tardive.  Ann.  of. 
Olol.,  t.  XXXV,  n"  3,  p.  847,  sept.  19i3. 

Ces  deux  formes  de  s  de  I’oreille  interne  sont  deux  affections  en- 
tierement.  differentes,  survenant  a  des  stades  tres  differents  de  la 
meme  maladie  et  presentent  un  aspect  palhologique  et  clinique  et 
un  pronostic  dissemblable  ;  de  plus  elles  peuvent  exiger  un  traite- 
ment  entierement  different. 

En  1907  ou  1908,  alors  qu’on  etudiait  la  reaction  galvanique  sur 
un  grand  nombre  de  sourds-muets,  on  observe  que  dans  la  majorite 
des  surdite's  dites  nerveuses,  le  nerf  acoustique  presentait  une  reac¬ 
tion  negative,  tout  particuli^rement  dans  les  cas  ou  la  S  etait  en 
causa.  La  reactibilite  de  la  branche  vestibulaire  etait  consideree  comme 
negative,  si  ni  I’electrode  positive,  ni  I’electrode  negative  appliquee 
sur  le  meat  auditif  externe  (avec  un  courant  de  20  milliamperes,  ou 
aussi  fort  que  le  malade  pouvait  le  supporter)  arrivait  k  produire  le 
moindre  trouble  dans  le  nystagmus  existant  ou  a  provoquer  un  nys¬ 
tagmus,  s’il  n’y  en  avail  pas  auparavant.  On  employait  generaleraent 
une  epreuve  de  controle,  celle  de  I’ouverture  et  de  la  fermeture  du 
courant,  en  utilisant  d’abord  la  cathode,  ensuite  I’anode  avec  un  cou¬ 
rant  de  6  milliamperes. 

On  procedait  de  la  meme  maniere  pour  la  branche  cochleaire  ; 
toutefois  la  reaction  positive  etait  indiquee  par  des  bourdonnements. 
Si  Ton  n’obtenait  aucune  reaction  ni  avec  20-  milliamperes,  ni  meme 
avec  la  cathode,  on  pouvait  conclure  que  le  nerf  ne  reagissait  plus. 
Nortnalement  on  obtient  un  son,  comme  ungrondement  dansl’oreille 
du  cote  de  I’electrode  appliquee  avec  un  courant  de  fermeture  catho- 
dique  ou  d’ouverture  anodique  de  6  milliamperes. 

Ok  et  la  on  a  trouve  des  cas  parmi  le  groupe  syphilitique  des  sur*- 
.dites  qui  malgre  une  surdite  complete  et  ,une  reaction  negative  du 
labyrinthe  vestibulaire  aux  epreuves  rotaloire  et  calorique,  presen- 
taient  une  reaction  electrique  entierement  normale,  ce  qui  fait  croire 
a  premiere  vue  qiie  Barany  a  peut-etre'  raison  en  pretendtuit  que 
I’epreuve  galvanique  n’a  aucune  valeur  clinique,  mais  a  present 
rexplication  en  est  assez  simple. 

La  neuror-labyrinthite  syphilitiquo  devrait  plutot  etre-  etiquetee 
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irieningo  neuro-’ab'yrinthite  ;  car  s’il  ii’y  a  pas  de  meningite,  il  n’y  a 
pas  de  nevrite.  La  nevrite  acouslique  est  le  resuUat  d’une  extension 
de  meningite  etc’est  meme  la  forme  d’exLension  la  plus  frequente  par 
rapport  aux  autres  nerfs  craniens.  La  nevrite  acouslique  syphilitique  est 
plus  frequente  que  la  nevrite  oplique  syphilitique.  11  est  douteux 
que  la  meningite  survienne  toujours  sans  quelque  alteration  de  la 
VIII®  paire,  et  plus  la  meningite  eslprononcee,  plus  la  nevrite  est  deve- 
loppee.  Les  trouvailles  pathologiques  montrent  des  lesions  menin- 
;gees  au  plus  haul  degre  dans  I’lnfillration  syphilitique  alors  que 
oelles  de  la  VIII®  paire  sont  moins  accusees  et  cedes  des  espaces  laby- 
rinlhiques  le  sont  a  peine. 

Dans  la  seconde  forme  de  s  de  I’oreille  interne,  dans  la  labyrin- 
thite  s  tardive,  le  labyrinlhe  subit  en  premier  lieu  les  alterations, 
alors  qu’ace  moment  le  nerf  echappe  entierement  a  loute  recherche 
utile.  Les  troubles  de  ce  cole-la  n’apparaissent  que  lardivement,  habi- 
tuellement  dans  la  forme  s  hereditaire,  en  formant  un  des  sympt6mes 
de  la  triade  de  Hutchinson.  D’apres  I’auteur  il  ne  s’observe  jamais 
avant  la  5®  annee,plus  souvent  au  moment  de  la  puberte  et  Ires  rare- 
ment  apres  latrentaine.  L’auteur  a  rapporle  un  cas  de  v;  congenitale 
s’etant  manifeste  a  4.3  ans. 

Les  aspects  cliniques  de  ces  deux  formes  de  s  labyrinthique  diffe¬ 
rent  suflisamment  pour  permeltre  une  distinction  raplde.  Dans  la 
nevrite  de  la  VIII®  paire,  la  lesion  etant  assez  prononcee  pour  alterer  la 
conduction  du  nerf,  I’alteration  peut  etre  decouverte  par  I’epreuve 
galvanique.  Dans  des  labyrinthites  avec  integrite  nerveuse  la  reaction 
galvanique  reste  normale.  L’auteur  a  observe  beaucoup  de  cas  de 
iabyrinthite  S  tardive  bilaterale  avac  perte  complete  de  la  fonction 
vestibulaire  pour  I’epreuve  rotatoire  et  calorique.  et  reaction  parfai- 
tement  normale  a  I’epreuva  galvanique.  Puis  on  connait  des  cas  da 
surdite  complete  bilaterale  avec  reaction  galvanique  normale  de  la 
branche  cochleaire.  D’autras  cas  da  perte  bilaterale  des  fonctions 
cochleaire  et  vestibulaire  due  a  une  Iabyrinthite  tardive  montraient 
une  reaction  normale  des  deux  branches  a  I’epreuve  galvanique. 

Grace  a  son  experience  I’auteur  est  arrive  a  donner  sans  hesiter  la 
preference  aux  epreuves  fonctionnelles  dans  les  cas  douteux  s’il  avail 
a  choisir  entre  celles-ci  et  la  reaction  de  Wassermann.  Dans  certains 
aias  d'alteration  cochleaire  ou  vestibulaire  moyenne  ou  meme  au 
debut  la  reaction  galvanique  et  les  epreuves  fonctionnelles  ont  per- 
mis  plus  rapidement  que  par  d’autres  methodes,  I’institulion  d’un 
Iraitement  rationnel. 

A.  Quirin. 

G.-V.-Tii.  Borries.  —  Recherches  cliniques  sur  les  acces  de 
nystagmus  provoques  par  des  mouvements  et  des  attitudes 
de  la  tete.  Monalsch.  f.  Ohrenh.  ii.  Laryngo-Rhinol,  1923,  n“  8, 
p.  644. 

Nous  savons  grace  surtout  aux  travaux  de  Barany  que  le  nystagmus 
statocinetique  (produit  par  des  mouvements  rapides  ou  par  des  alti¬ 
tudes  de  la  tete)  peut  adopter  la  direction  identique  ou  opposee  a 
celle  du  mouvement  qui  I’a  declenche.  C’est  une  regie  generale  qu’il 
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nous  faut  admellre  pour  rinslaiit  a  defaut  de  lois  que  des  recherches 
-ulterieures  pourronl  preciser. 

Les  recherches  soulevent  un  triple  probleme  :  de  provoquer  par  des 
changements  d’attilude  de  la  lete,  les  impulsions  slaliques  cineliques 
et  reflexes,  et  d’en  distinguer  les  elTets.  Le  nystagmus  statocinetique 
n’eslnullement  caracleristique  d’une  cerlaine  .affection  labyrinlhique  ; 
au  conlraire,  on  le  rencontre  dans  de  nombreuses  affections  telles 
que  les  premiers  jours  apres  la  destruction  labyrinthique  danstoutes 
les  lesions  peripheriques  de  I’appareil  auditif,  si  I’element  vestibu- 
laire  est  egalement  atteint  et  enfin  dans  toute  une  serie  d’affections 
intracraniennes  (sclerose  en  plaques,  tumeurs  cerebelleuses,  ence- 
phalite  aigue,  meningite  syphilitique,  intoxication  nicotinique  et 
alcoolique).  Dans  cet  ordre  d’idee  I’auteur  croit  devoir  interpreter  la 
nevrite  partielle  aigue  du  nerf  otolithique  comme  entite  nosologique 
bieii  delinie  par  le  declenchement  statique  de  nystagmus  et  de  ver- 
tige.  C’est,  en  somme,  I’analogue  des  nevrites  "dites  rhumatismales, 
^nerf  facial,  trijumeau). 

Mais  il  existe  des  cas,  et  I’auteur  en  rapporte  un,  ou  le  nystagmus 
ne  peut  se  produire  par  suite  d’arret  ou  faute  de  conditions  predis- 
posantes.  Ge  nystagmus  occulte  est  susceptible  d’etrer  eveille  de  son 
etat  latent,  et  c’est  a  quoi  servent  en  premiere  ligne  les  recherches 
par  les  mouvements  et  les  attitudes  de  la  tete. 

On  ne  peut  nier  la  valeur  clinique  de  ces  recherches  ;  les  obser¬ 
vations  de  ces  acces  de  nystagmus  et  de  vertige  nous  permettenl  de 
comprendre  et  d’interpreter  les  plaintes  des  malades.  Le  diagnostic 
n’en  beneficie  guere  ;  mais  elles  rendent  possible  la  constatation  d’une 
certaine  anomalie  et  de  I’existence  d’une  base  organique  pour 
leurs  vertiges  chezdes  malades  atteints  de  traumatismes  craniens  ; 
d’autre  part  on  peut  faire  des  deductions  sur  la  compensation  even- 
tuelle  dans  les  cas  de  destruction  labyrinlhique.  II  est  meme  possible 
que  des  etudes  ulterieures  permettent  d’etablir  des  types  de  nystag¬ 
mus  correspoudant  a  des  formes  nosologiques  precises. 

L’auteur  cherche  a  donner  une  explication  du  phenomene  nystag- 
mique  statocinetique.  Dans  I’ensemble  I’apparition  du  nystagmus 
apres  des  mouvements  rapides  (forme  cinetique)  s’explique  assez 
facilement  si  I’on  tient  compte  que  normalement  la  rotation  de  la 
tete  engendre  un  mouvemenl  ny'stagmique  des  yeux  dans  le  meme 
sens. 

Quant  au  declanchement  dn  nystagmus  statique  I’auteur  est  moins 
exclusifque  Barany  qui  n’en  fait  qu’un  phenomene  otolithique.  Pour 
lui  d’autres  facteurs  interviennent  tels  que  le  deplacement  de  la  masse 
cerebrale  et  sa  pression,  la  repartition  sanguine,  les  otolithes  conser- 
vant  neanmoins  leur  influence  certaine  dans  quelques  cas.  En  dehors 
des  acces  de  nystagmus  on  a  essaye  d’employer  pour  le  diagnostic 
des  affections  otolithiques  le  principe  de  la  toute  rotative  des  yeux 
et  la  recherche  du  tonus  musculaire  des  deux  c6tes  du  corps.  Mais 
avant  de  pouvoir  les  uliliser,des  recherches  ulterieures  sent  indispen- 
•sables  pour  rendre  vrairaent  pratiques  ces  methodes  encore  trop  peu 
connues. 


A.  Qumm. 
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L.  Selling  et  B.  Kistner.  —  Les  epreuves  labyrinthiques  dans 
le  diagnostic  des  affections  cerebelleuses.  Jburn.  Of.  A.  M.A., 
t.  LXXXI,  6  octobre  1923,  n“  14,  p.  1.194. 

Les  auteurs  rapportent  les  quatre  observations  suivantes :  1“  Tu- 
meur  cerebelleuse  avec  reponses  typiques  aux  differentes  epreuves  ; 
2“  tumeur  du  lobe  frontal,  avec  reponses  cerebelleuses  normales  ; 
3”  tumeur  cerebelleuse  avec  reponses  cerebelleuses  normales ;  4“  tumeur 
ponto-cerebelleuse. 

Dans  ce  dernier  cas,  on  ne  trouva  pas  le  syndrome  typique  de 
I.  Jones  (inexcitabllite  pour  toutela  VIIDpaire  homolaterale,  inexcita- 
bilite  des  canaux  verticaux  contra.-lateraux).  Dans  le  cas  relate,  il  y 
avait  en  effet  une  reaction  inverses  dans  le  nystagmus  provoque 
par  excitation  des  canaux  verticaux  et  horizontaux  contro-lateraux. 
II  faut  considerer  qu’une  tumeur  de  Tangle  pent  produire  deux 
choses  :  D  une  pression  sur  les  nerfs  cochlealre  et  vestibulaire 
bomolateraux  suffisante  pour  modifier  ou  detruire  leurs  fonctions  ; 
2*  une  pression  sur  le  Pont  suffisante  pour  intervenir  dans  les  reponses 
du  labyrinthe  contro-lateral.  Plusieurs  eventualites  peuvent  alors  etre 
realisees.  Ou  le  systems  vertical  peut  etre  completement  inhibe, 
comme  dans  le  syndrome  de  Jones;  ou  il  est  hypoexcitable ;  ou  bien 
comme  dans  le  cas  degrit,  les  deux  systemes,  horizontal  et  vertical, 
repondent  par  un  nystagmus  atypique. 

En  somme,  en  cas  de  tumeur  P.  G,  il  faut  distinguer  les  symp- 
tomes  de  compression  ou  de  blocage  direct  (surdite  et  inexcitabilite 
homolaterales)  etles  symptomes  indirects, —  resultant  de  la  compression 
aiu  Pont  ou  du  cervelet.  La  compression  duPont  amene  une  perturba¬ 
tion  dans  les  voles  de  conduction  correspondant  a  Tun  ou  Tautre  sys- 
leme  de  canaux  ou  bien  a  tons  les  deux  a  la  fois;  le  resultat  en  est 
la  perte,  Tamoindrissement  ou  Tatypisme  des  r6ponses  aux  epreuves. 
La  compression  du  cervelet  determine  une  deviation  de  Tindex  spon- 
tanee  et  la  chute;  mais  a  moins  que  la  compression  soil  tres  forte,  les 
phenomenes  reactionnels  sont  intacts. 

En  pe  qui  concerne  les  tumeurs  cerebelleuses,  nous  ratrouvons  la 
meme  division  en  symptomes  directs  et  indirects.  Comme  symptoms 
direct,  nous  avons  la  perte  de  la  reaction  de  la  deviation  de  Tindex, 
dans  une  direction  ou  dans  une  autre,  de  Textremite  homolaterale. 
Les  symptomes  indirects  rdsultent  de  la  compression  du  Pont,  uni  ou 
bilaterale  ;  d’ou,,sulvant  le  siege  et  le  degre  de  cette  pression,  la 
perte,  Taffaiblissement  ou  Tatypisme  des  reponses  d’un  ou  plusieurs 
canaux  ;  en  fait  les  voies  des  canaux  verticaux  sont  plus  souvent  tou- 
hhees. 

De  meme  pour  les  tumeurs  supratentoriales;  mais  celles-ci  peuvent 
ne  produire  que  des  symptomes  indirects.  Lyons  dit  qu’elles  donnent 
de  Thyperexcitabilite,  aussi  bien  des  reactions  ayant  leur  point  de 
depart  au  niveau  du  pent  que  de  celles  du  cervelet  :  nystagmus,  ver- 
tige,  et  deviation  de  Tindex  sont  exageres.  Gela  n’est  cependant  pas 
toujours  le  cas  et  parfois,  sans  qu’on  puisse  jusqu’a  present  en  voir 
clairement' la  raison,  les  reponses  du  pont  et  du  cervelet  sont  dim;- 
nuees.  En  ce  qui  concerne  la  reaction  du  pont,  on  rencontrera.  sou- 
vent-Thypoe«eitabilite  d’un  ou  des  deux  systemes  verticaux.  En  ce 
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<}ui  concerne  le  retentissement  sur  ,le  cervelet,  on  pourra  avoir  une 
deviation  spontanee  du  bras  dans  une  direction;  tandis  que  (le  cer¬ 
velet  etant  lui-meme  intact),  la  direction  provoquee  de  ce  bras  dans 
la  direction  opposee  sera  conservee.  II  faut  aussi  signaler  le  pheno- 
iniene,decrit  par  Barany  puis  parKarletbrs,  dans  certains  cas  de  tumeurs 
supratentoriales  :  diminution  de  la  deviation  en  dehors  (ou  une  exa- 
geration  de  la  deviation  en  dedans).  Ce  phenomene  pent  etre  uni  ou 
bilateral.  S’il  est  bilateral,  il  s’accompagneen  general  d’un  deplacement 
tel  que  la  deviation  est  croisee.  Tel  etait  le  cas  dans  I’observation 
rapporlee  de  tumeur  du  lobe  frontal. 

Les  auteurs  resument  leur  expose  dans  le  tableau  suivant  : 

A.  —  Tumeurs  supratentoriales  : 

1“  Exageration  des  reponses  du  Pont  (nystagmus)  ou  du  cervelet 
(deviation  de  I’index)  ou  des  deux. 

2'  Affaiblissement  des  reponses  du  Pont  (nystagmus  alTaibli  ou 
atypique);  particulierement  en  ce  qui  concerne  le  systeme  des  canaux 
verticaux. 

3‘  Existence  de  toutes  les  reponses  du  cervelet. 

4“  Diminution  de  cerlaines  reponses  du  cervelet,  notamment  de  la 
deviation  en  dehors.  Cela  pent  produire  lephenomeme  de  la  deviation 
croisee,  spontanee  ou  provoquee.' 

B.  —  Tumeurs  cerebelleuses  : 

1“  Deviation  spontanee  d’un  bras  dans  une  direction,  avec  perte  de 
la  deviation  provoquee  dans  la  direction  opposee.  Ou  bien  pas  de 
deviation  spontanee  et  perte  de  la  deviation  provoquee  clans  une  direc¬ 
tion. 

2“  Symptomes  de  compression  du  Pont  :  perte,  diminution,  aty- 
pisme  des  reponses,  specialement  au  niveau  des  voies  des  canaux 
verticaux,  mais  aussi  bien  (quoique  moins  souvent)  des  canaux  hori- 
zontaux. 

C.  —  Tumeurs  ponlo-cerebelleiises . 

1"  Perte  ou  gros  affaiblissement  des  reponses  des  nerfs  cochleaire 
et  vestibulaire  du  meme  cote. 

2<>Sympt6mes  de  compression  du  Pont  :  comme  dans  B. 

3°  Symptomes  de  compression  ducervelet  (hemisphere  homologue)  : 
diminution  de  la  deviation  du  bras  homolateral  ma'.s  conservation 
de  la  deviation  provoquee. 

Avec  beaucoup  de  juste  reserve,  les  auteurs  disent  que  si  ces  signes 
permettent  parfois  de  faire  un  diagnostic,  ils  ne  sont  pas  specifiques. 
La  compression  generate  et  locale  produise  des  effets  qui  s’entre- 
melent.  .Mais,  avec  une  interpretation  correcte,  les  epreuves  labyrin- 
tiques  peuvent  etre  utiles. dans  le  diagnostic.  J.  Cuvillier. 

II.  Luc.  —  Examen  critique  des  methodes  d'ouverture  des 
antres  maxillaires  et  frontaux  par  voie  endo-nasale.  Mono- 
graphies  olo-rhino  laryngolocjiques  internationales,  n“  10,  D®  partie. 

Quoique  I’auteur  de  ce  travail  ait  toujours  preconise  I’ouverture  de 
ces  cavites  soit  par  la  voie  externe  soit  par  la  bouche,  il  a  dans  cer¬ 
tains  cas  employe  la  methode  endonasale,  soit  en  raison  de  la  sim- 
plicite  de  I’acte  operatoire  a  proposer,  soit  dans  le  but  d’eviter  une 
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cicatrice  eventuelle.  Quelles  sent  les  indications  et  quels  sont  les 
resultats? 

Antre  maxillaire.  —  Le  detestable  precede  de  I’ouverture  par  la 
voie  de  I’alveole  dentaire  a  ete  detruit  par  celui  de  la  large  ouverture 
Hiomentanee  avec  drainage  nasal.  L’avanlage  de  ce  dernier  ad’abord 
conduit  a  la  ponction  du  sinus  par  le  meat  moyen  ou  inferieur,  Mic- 
kuliez,  Retire,  Lothrop,  V’acher,  Escat,  Claoue  creent  une  large  ouver¬ 
ture  a  la  partie  anterieure  du  meat  inferieur  pour  drainer,  irriguer 
et  aerer  le  foyer. 

Apres  ablation  de  la  moitie  anterieure  du  cornet  inferieur,  Micku- 
liez  pratique  au  bistouri  une  petite  ouverture  du  meat.  Escat,  Vacher, 
Claoue,  pratiquent  une  large  ouverture  a  la  fraise  (Escat)  au  tour 
electrique  (Vacher)  a  la  gouge  et  au  maillet  (Claoue).  Lesuns  y  adjoi- 
gnent  le  curettage  (Vacher),  d’autres  se  contentent  de  lavages  (Claoue). 
Luc  ne  veut  pas  attribuer  a  la  resection  du  cornet  la  formation  de 
croutes.  On  a  egaleinent  reprocbeaces  operations  de  donner  unmoins 
bon  resultat  que  I’ouverture  large  par  la  fosse  canine,  suivie  de  drai¬ 
nage  nasal.  Mais  ne  voit-on  pas  souvent,  en  chirurgie,  proposer  une 
operation  plus  simple,  quoique  de  resultat  incertain  pour  tenter 
d’eviter  une  operation  plus  grave  ;  par  example,  dans  le  cas  d’un  cancer 
intralarynge  peu  etendu,  une  laryiigotomie  a  la  place  de  I’ablation 
total  du  larynx,  et  encore  que  le  Caldwell-Luc  ne  soit  pas  a  com¬ 
parer  avec  la  laryngectomie  ?  En  dernier  lieu  I’auteur  fait  aux  ponc- 
tions  diametaUquesle  reproche  de  mal  drainer,  de  risquerd’infecter  le 
sinus  frontal  et  d’exposer  aux  fausses  routes. 

Watson-Williams  remit  a  Luc  au  cours  de  la  guerre  son  instru¬ 
ment  qu’il  avait  coiipu  pour  I’ouverture  du  sinus  frontal,  lui  permet- 
tant  d’agir  sur  I’os  a  la  fapon  d’une  rape.  Luc  employa  avec  succes, 
comme  Watson-Williams  de  son  cote,  cet  instrument  a  I’ouverture 
du  meat  inferieur. 

Apres  que  le  diagnostic  de  probabilite  est  pose  par  les  moyens  habi- 
tuels,  il  anesthesia  le  meat  inferieur.  On  introduit  I’extremite  de  la 
rape,  crochet  dirige  en  dehors,  aussi  loin  que  possible  sous  le  cornet 
inferieur,  et  lorsqu’oii  s’est  porte  suflisamment  en  arriere,  en  pous- 
sar.t  vigoureusement  en  dehors,  la  penetration  de  I’instrument  s’opere 
avec  facilite.  Cela  fait,  on  execute  des  mouvements  de  va-et-vient, 
d’arriere  en  avant  pour  agrandir  I’ouverlure;  finalement  on  retire 
vigoureusement  I’instrument  au  dehors  et  avec  le  crochet  on  amene 
quelques  particules  osseuses.  Pour  favoriser  I’execution  de  cette 
manoeuvre,  aussitot  que  la  rape  est  introduite,  I’operateur  se  leve  et 
pendant  la  duree  du  deuxieme  temps  de  I’operation,  tient  la  tete  du 
patient  embrassee  avec  son  bras  gauche. 

Luc  n’a  pratique  que  dans  un  seul  cas  I’ablation  de  la  partie  infe- 
rieure  du  cornet  inferieur,  et  encore  elait-ce  moins  pour  favoriser 
I’introduction  de  la  rape,  que  pour  facilitex  celle  de  la  sonde  destinee- 
aux  lavages  ulterieurs. 

One  fois  la  rape  retiree,  il  faiit  faire  souffler  le  malade  par  la 
fosse  nasale  operee,  et  on  fail  ainsi  sortir  le  pus.  Puis  on  introduit 
par  I’orifice  ainsi  cree  une  sonde  a  bee  legerement  courbe,  au  besoin 
un  gros  numero  de  sonde  d'Hard  et  on  lave  le  foyer.  A  la  faveur  de 
cette  ouverture,  on  pourra  pratiquer  ulterieurement  les  lavages  et  a 


BBVUE  ANAIYTIQUE  22S 

roocasion  de  chaqae  mouchag.e  le  malade  assurera  le  drainage  et 
I’aeration  de  son  foyer. 

Cette  intervention  combine  les  avantages  d’une  ponction  et  du 
lavage^  avec  ceux  de  I’intervention  de  Claoue,  De  plus  en  raison  de 
la  facilite  avec  laquelle  ressort  le  liquide  de  lavage,  le  danger  d’in- 
fection  du  sinus  frontal  est  ecarte. 

L’hemorragie  est,  en  general,  insignifiante  ;  celle-ci  semble-t-elle 
devoir  durer,  et  le  patient  doit-il  rentrer  chez  lui,  on  introduit 
dans  le  meat  inferieur,  et  jusque  dans  la  breche  d’elargissement  une 
meche  de  gaze  iodoformee  qui  reste  en  place  pendant  quarante  huit 
heures.  De  meme,  apres  le  premier  lavage,  pour  eviter  un  erysipele 
possible  on  badigeonne  les  bords  de  la  plaie  avec  de  la  glycerine 
iodo-ioduree  au  1/15. 

Apres  deux  ou  trois  lavages  la  tendance  a  la  guerison  s’accuse,  a 
condition  d’avoir  fait  pratiquer  Favulsion  de  la  dent  susceptible 
d’avoir  cause  I’infection  de  I’antre.  Mais  par  centre,  si,  apres  six 
lavages  la  suppuration  persiste  abondante,  on  est  conduit  a  faire  un 
Galdwell-Luc. 

Du  reste  au  cours  de  cette  operation  I’intr eduction  de  la  r4pe  par 
la  breche  transmeatique  ante^ieure  joue  le  role  d’un  guide  precieux 
pour  Telargissement  de  I’hiatus  de  drainage,  avec  la  gouge  etle  maillet 
en  permettant  de  ne  pas  depasser  superieurement  I’insertion  du 
cornet  inferieur.  Dans  la  suite  cette  breche  restera  permanente  ou 
s’obtiirera. 

Ge  precede  sert  done  en  meme  temps  au  diagnostic  et  au  traite- 
tement.  Dans  les  cas  aigus,  lorsque  la  dent  a  ete  enlevee,  les  malades 
guerissent  la  plupart  du  temps.  Dans  les  cas  chroniques  il  sert  ega- 
lement  au  diagnostic  et  epargne  generalement  une  operation  radicale. 
L’auteur  fait  remarquer  .que  depuis  qu’il  utilise  cette  methode,  il  n’a 
fait  que  rarement  le  Galdwell-Luc. 

Anire  frontal.  —  L’ouverture  par  I’interieur  de  la  fosse  nasale 
n’est  pas  encore  entree  dans  la  pratique  courante  en  France. 

Seal  Vacher  I’utilise  et  encore  son  procede  operatoire  etait-il  con- 
sidere  comme  un  tour  d'adresse  dont  Fexecution  devait  etre  consi- 
deree  comme  perilleuse. 

En  1912,  Mosher  de  Boston  donna  a  la  Societe  americaine  de 
laryngologie  des  points  de  repere  exacts  facilitant  son  execution.  Luc 
repeta  le  procede  sur  le  cadavre  et  Fannee  suivante  donna  en  France 
le  meme  exemple.  11  se  sert  comme  point  de  repere  de  Faggar  nasi 
ou  la  paroi  osseuse  est  si  peu  resistante  que  par  pression  de  la  curette 
on  penetre  facilement  par  effraction  dans  la  cellule  osseuse  et  de  la, 
de  bas  en  haut,  avec  la  meme  facilite  dans  Fantre  frontal  qui  lui  est 
directement  superpose.  Gette  orientation  de  Finstrument  de  dedans 
en  dehors  exclut  tout  danger  de  lesion  de  lame  criblee.  Au  debut 
Luc  se  servait  comme  Mosher  de  la  curette ;  ulterieurement  il  employs 
la  rape  de  Watson-Williams.  Les  rapes  de  Vacher,  comme  la  fraise 
peuvent  egalement  etre  employees  avec  avantage. 

Segura  de  Buenos-Aires  imagina  en  1905  un  procede  de  traitement 
semblable.  Luc  estime  que  la  rape  de  Watson-Williams  est  d’intro- 
duction  plus  facile  tandis  quo  celle  de  Vacher  rape  mieux. 

Le  manuel  operatoire  est  le  suivant ;  anesthesie  par  attouchenient. 
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comme  pour  I’antre  maxillaire  ;  eventuellement,  injection  de  novo- 
calne  a  3  centimetres  de  profondeur  sous  le  toit  de  la  cavite  orbitaire. 
en  un  point  situe  entre  le  tiers  interne  et  le  tiers  moyen  de  I’arcade. 

La  tete  devra  pour  bien  mettre  en  evidence  I’extreniite  des  cornets 
etre  fortementrenversee  en  arriere.  L’attaque  se  faitsur  la  saillie  (point 
.  de  repere).  Ou  bien  au  cas  ou  celle-ci  n’est  pas  visible  sur  la  partie 
la  plus  anterieure  et  la  plus  haute  du  cornet  moyen,  en  meme  temps 
qiie  Ton  exerce  une  pressio.n  dirigee  en  dehors  et  aiissi  un  peu  en 
haut.  Si  bn  S3nt  une  resistance,  on  se  porte  plus  en  arriere.  La  paroi 
cede  et  on  penetre  tres  facilement  dans  la  cavite  du  sinus.  On  fait 
alors  des  mouvement  de  va-et-vient  avec  la  rape  dirigee  d’arriere  en 
avant  pendant  que  Ton  maintient  la  tete  du  patient  comme  pour  le 
sinus  maxillaire,  ou  bien  que  comme  Vacher  on  appuie  avec  la 
main  gauche  sur  le  front  du  malade.  L’operation  terminee,  le  patient 
souffle  par  la  narine  operee.  Quelles  sont  les  indications  ? 

Ge  procede  sert  comme  moyen  de  diagnostic  positif.  Frequemment 
on  ne  note  pas  la  sortie  du  pus,  soit  parce  qu’il  n’est  pas  assez  abun¬ 
dant  soit  parce  qu’on  se  trouve  en  presence  d’un  catarrhe  chronique 
fronto-nasal  (Luc).  Dans  ce  cas  le  canal  fronto-nasal  etroit  ne  laisse 
passer  qu’avec  peine  un  epais  bouchon  muco-purulent  provoquant 
de  violent  acces  douloureux,  comparables  aux  crises  de  coliques  hepa- 
tiques.  L’auteur  a  verilie  son  hypothese,  au  cours  de  la  trepanation 
de  deux  malades  chez  lesquels  le  traitement  endonasal  etait  demeure 
infructueux. 

Dans  le  cas  d’antrite  aigue,  (inflammation  de  la  cavite)  I’emploi 
de  la  rape  est  tout  indique,  si  I’affection  n’a  pas  depasse  la  region 
fronto-palpebrale.  Cette  exteriorisatlou  a-t-elle  eu  lieu,  la  rape  n’evite 
pas  I’operation  par  voie  externe,  elle  facilite  neanmoins  la  cicatrisa¬ 
tion  de  la  plaie  cutanee. 

Pour  ce  qui  est  des  suppurations  chroniques  de  I’antre  les  avis  sont 
■partages.  Les  uns  (Vacher)  aflirment  obtenir  la  guerison  par  ce  pre¬ 
cede.  Les  autres  la  croient  impossible  en  raison  des  nombreuses  fon- 
gosites  logees  dans  tons  les  petits  diverticules,  et  qui  rendent  sou- 
vent  la  guerison  difficile  meme  apres  cure  radicale  par  voie  externe. 

Par  centre  d’aulres  auteurs  recommandent  ce  procede  soit  a  titre 
d’essai,  soit  comme  traitement  pallialif  chez  les  malades  timores. 
C’est  aussi  le  point  de  vue  de  Tilley.  Les  difUcultes  d’une  exploration 
complete  de  tout  le  foyer  sont  telles,  que  les  resultals  ne  laissent  pas 
souvent  d’etre  nioins  que  satisfaisanls. 

Luc  nepartage  pas  les  apprehensions  de  Tilley  vis-a-vis  de  I’operation 
par  voie  externe.  11  emploie  la  methode  de  Killian  simplifiee  par 
Jacques  dans  laquelle  la  breche  operatoire  commencee  au  niveau  du 
plancher  du  sinus  est  elendue  a  la  branche  montante  du  maxillaire 
superieur  et  a  I’os  propre  clu  nez  de  fapon  a  permeltre  le  curettage 
complet  de  I’ethraolda  infecte  et  la  creation  d’une  vaste  communica¬ 
tion  fronto-nasale. 

II  n’a  eu  a  enregistrer  aucune  complication  infectieuse  grave  du 
crane  ou  de  I’endo-crane  et  d ’autre  part  I’incision  cutanee,  directe- 
ment  sous-jacente  au  sourcil  respecte  de  meme  que  la  breche  osseuse, 
ne  laissent  apres  elles  aucune  detiguration  consecutive. 

A  ce  propos  il  rapporte  I’observation  d’un  malade  qui  souffrait 
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d’une  double  sinusite  chronique  et  qui  gardait  encore,  apres  I’inter- 
vention,  une  petite  listule  du  cote  gauche.  A  chaque. lavage,  qui  avait 
lieu  quotidiennemeiit,  les  secretions  ressortaient  par  la  listule.  La 
radiographie,  qui  donne  de  precieux  renseignements  sur  la  forme  et 
I’etendue  d’une  cavite  fronlale  ne  fut  dans  ce  cas,  d’aucun  secours. 
Apres  large  reouverture  du  foyer,  sous  anesthesie  generale,  on  se 
trouva  en  presence  d’un  dedoublement  de  la  paroi  superieure  de  I’or- 
bite  et  qui  s’etendait  jusqu’au  sommet  de  cette  cavite.  Apres  curet¬ 
tage  de  ce  recessus  et  badigeonnage  de  la  cavite  avec  du  chlorure  de 
z'.nc  au  1/10  on  tamponna  le  sinus  avec  meche  de  gaze  iodoformee 
ressortant  par  les  levres  de  la  plaie.  Le  jour  suivant  ablation  de  la 
meche  :  quarante-huit  heures  plus  lard  la  plaie  etait  refermee. 

Segura  radiographie  systematiquement  ses  patients  et  trouve-t-il 
un  sinus  petit,  il  a  recours  a  la  rape  par  voie  endonasale. 

11  faut  reconnaitre  que  ces  sinus  a  prolongements  et  a  cloisonne- 
ments  multiples  ne  sont  pas  tres  frequents  et  que  la  plupart  du  temps 
surtout  chez  les  femmes,  le  sinus  est  de  pelites  dimensions. 

Luc  appelle  I’attention  sur  la  rapidile  avec  laquelle,  apres  toilette 
complete,  se  guerissent  les  foyers  d’infection  des  cavites  peri-nasales. 

Au  conlraire  de  Tilley,  qui  cherche  a  faire  une  operation  par 
voie  endonasale  aussi  large  que  possible,  Luc  est  d’avis  de  se  con- 
tenter  de  peu,  en  matiere  de  breche  inlranasale,  car,  hors  le  cas 
d’antres  tout  petits,  cette  breche,  quelque  large  qu’elle  soil,  sera  tou- 
jours  insuffisante  pour  permettre  I’exploration  et  la  desinfection  de 
tout  le  foyer.  Mais,  comme  Tilley,  il  preconise  la  voie  endonasale 
pour  les  formes  chroniques  soil  comme  therapeutique  palliative  pro- 
visoire,  soil  a  litre  d’essai  chez  les  malades  limores.  Au  surplus  la  cure 
radicale  ulterieure  en  sera  facililee. 

Dans  tous  les  cas  il  faut  faire  une  radiographie,  avant  d’operer. 

E.-P.  Granet. 

E.  Segura.  —  Les  sinusites  sphenoidales  et  leur  traitement. 
Monoqraphies  oto-rhino-laryngologiques  inlernalionates,  n“  10, 
2°  partie. 

Dans  ce  travail  Segura  met  en  evidence  que  sa  melhode  endona¬ 
sale  ne  fait  courir  aucun  danger  au  malade,  ne  cause  pas  de  muti¬ 
lation  et  olfre  les  plus  grandes  probabilites  de  guerison.  En  1909, 
Ilirsch  de  Vienne  avait  recouru  a  ce  precede  pour  intervenir  sur 
Ihypophyse.  Segura  a  egalement  employe  cette  melhode  dans  le 
meme  but  et  Spiess  de  Francfort  a,  en  1913,  au  Gongres  de  Suttgart 
preconise  la  meme  voie  pour  atteindre  le  sinus. 

L’exploration  de  ce  sinus  est  difficile.  Le  sinus  sphenoidal  pent 
presenter  une  inflammation  aigiiii  a  la  suite  d’une  grippe  ou  d’un 
coryza  aigu.  Le  malade  soulTre  d’un  malaise  general,  il  est  abatlu, 
frissonnant  avec  une  temperature  elevee.  Il  presente  de  la  cephalee 
tempdrale  et  plus  particulierement  occipitale.  Les  globes  oculaires 
sont  douloureux  a  la  pression  et  aux  mouvements  extremes  avec  sou- 
vent  de  la  pholophobie. 

La  pituilaire  est  rouge,  congestionnee,  seche,  depolie  ou  au  contraire 
recouverte  de  secretions  mucopurulentes.  La  rhinoscopie  posterieure 
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ne  donne  pas  grand  renseignement  et  I’exploration  an  stylet  est  a 
rejeter  risquant  d’aggraver  Uelat  du  malade.  II  faut  done  tout  d’abord 
recourir  a’ un  traitement  local  emollient. 

Segura  ne  croit  pas  a  la  sinusite  sphenoidale  purulente  aigue  en 
lant  qu’entite  morbide  primitive  et  isolee  mais  elle  pent  faire  partie 
d’une  polysinusite.  Le  passage  a  I’etat  chronique  est  sous  la  dependance 
de  I’etat  general  du  malade  ou  des  conditions  anatomiques.  Dans 
ces  cas  il  laut  d'abord  traiter  les  malformations  nasales  (deviation  de 
la  cloison,  rhinite  hypertrophique)  et  traiter  les  autres  sinus,  on  aide 
ainsi  a  la  guerison  du  sinus  sphenoidal. 

Les  complications  oculaires  dependant  de  sinus  posterieurs  sont 
rares.  Les  cas  observes  par  Segura  n’ont  jamais  necessite  d’intervention 
d’urgence  (operation  qui  du  reste  serait  dangereuse  en  raison  de 
I’infection  des  fosses  nasales).  II  n’a  opere  qu’apres  la  sedation  des 
phenomenes  aigus  et  dans  tous  ces  cas  les  phenomenes  d’irritation  du 
nerf  optiqueqnt  retrocede.  Evidemment  en  face  d’une  evolution  rapide 
des  lesions  de  la  papille,  il  faudrait  intervenir. 

Les  sinusites  sphenoirlales  chroniques  offrent  des  alterations  plus 
evidentes.  Ge  sont  des  infections  secondaires  a  une  pansinusite  puru¬ 
lente  chronique  ou  a  une  ethmoidite  posterieure. 

Cependant  dans  certains  cas,  cette  infection  pent  dependre  d’un 
coryza  simple  ou  mucopurulent.  Chaque  poussee  infectieuse  aboutit 
a  des  alterations  de  la  muqueuse  et  parfois  a  une  veritable  osteite. 
Un  des  maladesde  Segura  presenta  une  nevriteretrobiilbaire  amarche 
lente  et  intorrnittente  consecutive  a  un  catarrhe  nasal.  Dans  certains 
cas  il  faudrait  rechercher  une  syphilis  ou  une  tuberculose  meeonnue. 

Dan.s  certains  cas  cependant  la  lesion  semblaitse  reduire  en  appa- 
rence  e.xclusivement  au  sinus  sphenoidal  ;  mais  pour  Segura  la  sinu¬ 
site  sphenoidale  est  presque  toujours  secondaire.  Chez  certains 
malades  catalogues  comme  atteints  de  simple  catarrhe  nasopharyn- 
gien,  un  examen  approfondi  lui  a  permis  de'  diagnostiquer  une  sinu¬ 
site  sphenoidale  purulente. 

Le  diagnostic  de  la  sinusite  sphenoidale  repose  avant  tout  sur  le 
symptome  douleur  :  douleur  a  la  nuque,  aux  tempes  au  vertex,  el 
meme  quelquefois  derriere  les  yeux.  Les  globes  oculaires  sont  parfois 
-sensibles  a  la  pression.  Mais  surtout  dans  les  cas  avec  complications 
du  nerf  optique.  Les  malades  se  plaignent  egalement  de  vertiges,  de 
torpeur  intellectuelle. 

La  rhinoscopieanterieurene  nous  apprend  pas  grand  chose  surtout 
quand  il  y  a,  en  meme  temps,  de  I’hypertrophie  du  cornet  moyen. 
Quand  la  region ethmoidosphenoidale  est  accessible  la  muqueuse  appa- 
rait  depolie,  rugueuse  ou  legerement  recouverte  de  secretion  gelati- 
neuse.  L’existence  d’un  ecoulement  purulent  issu  du  meat  superieur, 
indique  presque  surement  une  sinusite  spheno-ethmoidale,  et  permet 
meme  de  soupponner  un  sinus  de  grandes  dimensions.  Quand  le 
•sinus  est  petit  il  y  a  tendance  a  la  formation  des  croutes. 

L’auteur  laisse  de  cote  I’infection  des  sinus  sphenoidaux  au’cours 
de  la  rhinite  alrophique,  ou  I’ostium  sphenoidal  est  parfaitement 
visible. 

L’exploration  directe  est  de  la  plus  haute  importance.  Elle  est 
generalement  tres  facile  dans-  les  cas  pathologiques,  Elle  doit  tou- 
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jours  etre  praLiquee  avec  douceur,  et  elle  est  possible  dans  9  cas 
sur  10.  On  cocaine  adrenalise  avec  un  tampon  ouate,  et  on  essaie 
de  penetrer  dans  I’ostium,  sans  le  faire  saigner  si  possible,  car  si  on 
reussit  a  penetrer  dans  le  sinus  et  que  sa  muqueuse  soil  alteree,  elle 
saigne  au  moindre  contact.  On  pent  parfois  constater  du  pus  sur  le 
porte-tampon.  Ensuite  e.vploralion  au  stylet  mousse.  En  cas  de 
muqueuse  saine  on  a  la  merae  sensation  que  si  Ton  touchait  direc- 
tement  I’os,  dans  le  cas  contraire  on  a  une  sensation  61astique. 

La  rhinoscopie  poslerieure  est  precieuse.  Quand  la  quantite  de 
pus  produite  par  le  sinus  sphenoidal  est  abondante,  elle  monlre 
{’existence  d’un  filet  de  pus  blanc  jaun&tre  qui  descend  du  meat 
superieur.  Quand  elle  existe  c’est  un  signe  presquepathognomonique. 
Si  la  secretion  est  peu  abondante  elle  a  tendance  a  former  des  croutes 
et  dans  ce  cas  I’interpretation  est  moins  claire.  En  pared  cas  la 
muqueuse  de  la  voute  pharyngienne  depolieestrecouverte  de  croutes 
verdatres  ou  meme  noiratres.  Dans  les  sinusites  catarrhales  hyperpla- 
siques,  la  rhinoscopie  ne  donne  que  peu  derenseignements. 

Hadiographie.  —  La  encore  les  signes  n’ont  qu’une  valeur  relative, 
car  la  grandeur  du  sinus,  I’epaisseur  des  parois  et  des  os  de  la  face 
et  du  crane  ne  permettent  qu’une  image  plus  ou  moins  nette  des  diffe- 
rentes  cavites.  Dans  les  cas  anciens  on  voit  une  tache  sombre,  dans 
les  cas  latents  on  pent  ne  rien  voir.  On  doit  neanraoins  faire  faire 
une  radiographie  de  profit  qui  permettra  de  connaitre  la  profondeur 
du  sinus  ainsi  que  les  dimensions  de  la  selle  turcique.  On  y  adjoindra 
une  radiographie  de  face  (menton-vertex  plaque)  position  qui  donne 
d’interessantes  indications  sur  le  diametre  transversal  des  sinus,  sur 
I’etat  de  leur  cavite,  I’epaississement  des  parois. 

Une  fois  le  diagnostic  pose  il  ne  faut  plus  tarder,  et  pratiquer 
.roperation  parvoie  endoseptale. 

A  cote,  it  existe  des  formes  de  sinusites  que  Ton  pourrait  appeler 
«  modernes  »  Ces  sinusites  hyperplasiques  consistent  en  alteration 
elhmoldosphenoidales,  pouvant  alter  de  la  muqueuse  a  I’os  avec  pro¬ 
duction  d’une  veritable  osteite  hyperplasique,  ou  bien  avec  processus 
de  resorption.  D’autres  auteurs  parlent  en  pared  cas  de  constata- 
tions  negatives.  Elies  meriteraient  le  nom  de  sinusites  sans  sinusites. 
Pourtanton  pourrait,  en  quelque  sorte  optiquement,  voir  en  certains 
une  alteration  macroscopique  (Sluder).  II  y  aurait  dans  certains  cas 
une  modification  de  la  muqueuse  du  cornet  moyen,  dans  la  region 
sphenoethmoidale  avec  polypes  dans  la  fente  olfactive.  II  est  difficile 
de  concevoir  que  de  minimes  lesions  puissent  etre  appreciees  a  roeil. 

Dependant  que  dire  des  cas,  oii  Ton  a  rien  trouve  ni  en  dedans  ni 
en  dehors  du  sinus,  et  ou  pourtant  les  troubles  de  I’acuite  visuelle 
ont  commande  I’intervention.  Sluder  a  d’auti-e  part  signale  qu’ilavait 
pu,  a  I’aide  du  nasopharyngoscope  de  Holmes  reconnaitre  de  fines 
lesions  a  I’interieur  du  sinus  sphenoidal  ou  dans  certaines  cellules 
ethmoidales.  Segura  met  en  garde  centre  les  auto-suggestions.  II  n’a 
jamais  rencontre  de  lesions  grossieres  avecfongosites,  production  des 
sequestres  comme  en  decrivent  certains  auteurs  dans  le  cas  de  lesions 
du  nerf  optique.  Dans  28  cas  personnels  operes  pour  complications 
oculaires  relevant  des  sinus  posterieurs,  il  a  trouve  dans  6  cas  des 
lesions  evidentes  de  In  muqueuse,  sans  cependant  qu’il  y  ait  jamais 
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cu  de  pus.  La  lesion  la  plus  evidente  qu’il  ait  rencontre  consistaiten 
une  espece  de  degenerescence  kystique.  Dans  d’autres  cas  la  muqueuse 
etaitepaissie,  boursoufflee,  rouge,  depolie,  privee  d’epithelium,  avec 
une.  quantile  minime  de  mucopus.  Dans  quelques  cas  il  s’agissait 
d’un  cornet  moyen  hypertrophic  venant  au  contact  de  la  cloison. 
Dans  un  seul  cas  il  a  trouve  une  degenerescence  de  I’ethmoide.  Com¬ 
ment  expliquer  la  majorile  des  cas  de  nevrite  retrobulbaire  (allanf 
de  la  simple  congestion  papillaire  a  la  cecite)  ou  on  ne  trouve  aucune 
lesion  des  sinus  posterieurs. 

Segura  pense  qu’il  faut  admettre  I’existence  probable  d’une  condi¬ 
tion  anatomique  preexistant  et  jouant  le  role  d’une  cause  predispo- 
sante.  Le  fait  meme  de  I’amelioration  immediate  apres  ouverture  du 
sinus  prouve  qu’il  n’existait  pas  de  lesions  tres  importantes.  D’autre 
part  on  pent  voir  des  sinusites  graves  avec  lesions  osseuses,  ou  le 
nerfn’est  pas  atteint.  Il  semble  qu’il  y  ait  lieu  dans  certains  cas  d’in- 
criminer  un  defaut  d’aeration.  En  fait  on  remarque  que  des  formes 
a  marche  progressive  lente  avec  aggravation  a  chaque  poussee  conges¬ 
tive  sont  ameliorees  par  la  simple  application  de  cocaine  adrenaline  a 
I’ostium. 

Proxostic.  —  Les  cas  de  nevrite  optique,  ou  Ton  n’intervient  pas 
aboutjssent  tres  rapidemeiit  a  la  cecite,  par  degenerescence  du  nerf. 
Les  nevrites  dont  on  a  diminueles  autres  causes,  sclerose  en  plaques, 
syphilis,  commandent  I’ouverture  precoce  du  sinus.  La  guerison  est 
function  de  la  precocite  de  I’intervention. 

S’il  s’agit  d’une  nevrite  optique  evoluant  depuis  plusieurs  mois  il 
faut  egalement  operer  avec  la  plus  grande  rapidit’e,  les  malades  pou- 
vant  encore  guerir,  tant  que  I’atrophie  n’est  pas  complete. 

Indications  operatoires. —  L’origine  sinusale  de  la  nevrite  optique 
n’est  pas  connuedepuis  longtemps.  .^ujourd’hui  on  admet  qu’environ 
40  °/o  des  cas  relevent  d’une  cause  sinusale. 

Si  le  diagnostic,  et  c’est  le  cas  general,  est  fait  par  un  ophtalmolo- 
giste,  et  si  on  ne  trouve  aucune  autre  cause  de  nevrite  optique,  il 
faut  intervenir.  Au  surplus  I’operation  n’est  pas  dangereuse,  si  elle 
est  faite  prudemment  et  correctement.  On  pent  temporiser  si  la 
nevrite  evolue  lentement,  mais  meme,  en  cette  occui'ence  il  ne  faut 
pas  trop  tarder. 

Il  ne  faut  pas  faire  d’evideraent  systematique  de  I’ethmoide,  car 
c’est  alors  qu’il  y  a  lieu  de  craindre  la  meningite,  la  destruction  du 
nerf  optique  (Sluder.  Hartmann,  Smith)  ou  une  hemorragie  de  la 
sphenopalatine.  Il  faut  pratiquer  neanmoins  une  large  ouverture  du 
sinus  sphenoidal  par  voie  endoseptale,  en  meme  temps  qu’en  cas  de 
besoin  on  fait  une  resection  partielle  du  cornet  moyen.  C’est  seule- 
ment,  si  cette  intervention  ne  suffisait  pas  a  arreter  les  progres  de 
la  nevrite  que  Ton  serait  autoriser  a  ouvrir  I’ethmoide  posterieur. 

L’auteur  rappelle  les  interventions  par  la  cavite  orbitaire,  I’ethmoide, 
par  voie  nasale  apres  destruction  du  cornet  moyen  et  de  I’ethmoide 
posterieur.  Ges  manoeuvres,  toutes  tres  dangereuses,  se  font  sans 
points  de  repere  et  sacrifient  I’ethmoide  posterieur  laissant  une  large 
place  dont  les  granulations  obstruent  I’orifice  sphenoidal.  En  outre  on 
y  voit  mal. 

Technique.  —  Pas  d’anesthesie  generale.  Segura  badigeonne  la 
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muqueuse  des  deux  fosses  nasales  avec  une  solution,  fortement  adre- 
nalinee,  de  cocaine  a  1  pour  20.  Ensuite  il  fait  une  injection,  a  I’aide 
d’une  seringue,  munie  d’une  longue  aiguille  de  solution  de  novocaine- 
adrenaline  al  L’injection  est  faite  dans  le  perichondre  jusqu’a  la 
partie  la  plus  reculee  de  la  fosse  nasale.  Elle  amorce  en  memo 
temps  le  decollement.  II  complete  I’anesthesie  avecde  petits  tampons 
d’ouate  imbibes  de  cocaine  au  1/10“. 

Les  quatre  premiers  temps  sont  ceux  de  la  resection  sous-muqueuse 
de  la  cloison. 

5“  Temps.  —  Segura  a  fait  construire  un  speculum  special  a  grand 
pavilion,  a  valves  allongees.  II  tient  en  place  spontanement.  En 
refoulant  les  deux  muqueuses,  il  assure  une  parfaite  visibilite  de 
champ  operatoire.  On  termine  a  la  spatule  ordinaire  la  liberation  de 
la  partie  extreme  de  la  cloison,  et  avec  une  spatule  a  courbure  appro- 
prieecelle  de  la  muqueuse  qui  se  rellechit  en  dehors  sur  les  faces  ante- 
rolaterales  du  corps  du  sphenoide. 

Cette  liberation  doit  etre  faite  avec  precaution  et  poussee  aussi  en 
dehors  que  possible.  Ensuite  on  termine  la  resection  de  la  cloison. 
Gelle-ci  terminee,  on  n’a  plus  une  cloison  osseuse  mince,  mais  un 
bee  osseux  resistant  trapu. 

6“  Temps.  —  Ouverture  du  sphenoide.  Pour  cela  on  se  sert  de  la 
gouge  speciale  de  Segura  en  procedant  par  petits  coups.  On  attaque 
d'abord  la  partie  superieure,  en  restant  au  moius  a  6  millimetres  du 
toit.  En  bas  il  est  necessaire  d’abraser  toute  la  partie  du  sphenoide 
en  rapport  avec  la  partie  postero-inferieure  du  sphenoide.  On  attaque 
ensuite  les  parties  latefales  en  utilisant  une  gouge  a  bee  legerement 
incline  en  dedans  pour  eviter  fes  derapages  en  dehors,  particubere- 
ment  dangereux.  Il  suffit  d’assurer  la  mobilite  du  fragment,  on  I’enle- 
vera  ensuite  avec  une  pince  speciale  par  un  mouvement  de  torsion. 
Puis  on  agrandira  alors  I’ouverture  sphenoidale,  soit  avec  la  gouge 
speciale,  soit  avec  un  emporte-piece.  Get  agrandissement  se  fera  tou- 
jours  aux  depens  des  parties  inferieures  et  laterales. 

7“  Temps.  —  Si  la  muqueuse  se  presents  blanche,  gris4tre,  se  con- 
tenter  de  verifier  qu’il  ne  reste  aucune  esquille  osseuse,  si  la  muqueuse 
est  rouge,  I’enlever.  L’entamer  d’un  leger  coup  de  curette,  et  exercer 
ensuite  une  legere  traction  a  la  pesee.  Si  cependant  elle  est  degeneree 
et  ne  vient  pas  en  bloc,  curettage  prudent  de  tous  les  recessus. 

8“  Temps.  —  On  retire  le  speculum,  on  le  replace  dans  une  des 
fosses  nasales  ;  au  ras  de  la  perte  de  substance  sphenoidale  on  incise 
de  haut  en  bas  la  muqueuse  de  revetement  du  sphenoide.  On  agit  de 
meme  pour  la  fosse-nasale  du  cote  oppose.  On  applique  Pune  centre 
I’autre  les  deux  muqueuses. 

9“  Temps.  —  L’incision  du  premier  temps  est  suturee  a  la  soie 
avec  une  petite  aiguille  fine  portee  par  un  porte-aiguille  de  Goffin. 
Un  ou  deux  points  de  sutures  suffisent. 

Ee  pansement  a  pour  but,  d’assurer  I’hemostase  et  d’empecher  la 
formation  d’hematomes,  de  favoriser  la  coagulation  parfaite  des 
muqueuses.  Il  consistera  en  un  tamponnement  methodique  avec  des 
meches  de  gaze  de  3  centimetres  de  large  sur  8  a  10  centimetres  de 
long.  Il  demeurera  en  place  vingt-quatre  heures  les  pansements  conse- 
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cutifs  doivent  viser  a  assurer  une  parfaite  proprete  des  fosses  nasales 
et  a  retablir  le  plus  rapidement  possible  leur  permeabilite. 

E.  Granet. 


II. -V.  Dutrov. —  Nouvelles  observations  sur  I'etiologie  et  le 
traitement  de  la  sinusite  maxillaire  Ann.  of.  OloL,  t.  XXXIl, 
juin  1923,  n"  2,  p.  398. 

II  lie  faut  pas  etre  systemalique  dans  le  choix  du  precede  operatoire, 
mais  celui-ci  doit  etre  adopte  apres  une  etude  attentive  du  eas,  car 
des  progress  certains  ont  ete  realises  dans  le  diagnostic  et  le  traite¬ 
ment  de  la  sinusite  maxillaire. 

Des  operations  intranasales  destructives  ne  doivent  jamais  etre  pra- 
tiquees  avant  le  traitement  de  I’antre  maxillaire  malade  et  tant  qus 
ne  s’est  pas  ecoule  un  temps  suffisant  pour  permettre  le  retour  a  la 
normale  des  parties  nasales  interessees  par  I’intervention. 

L’auteur  n’a  jamais  vu  une  reinfection  apres  un  Caldwell- Luc, 
quand  on  a  respecte  le  cornet  moyen  et  le  labyrinthe  ethmoidal. 
■Ceci  est  done  fortement  contre  la  theorie  de  I’infection  descen- 
dante. 

Dans  I’empyeme  chronique  avec  fongosites,  il  faut  enlever  comple¬ 
ment  les  parties  malades  du  sinus  et  assurer  un  drainage  convena- 
ble,  ainsi  qu’une  ventilation  suffisantedela  cavite.  Tels  sont  les  points 
capitaux  pour  obtenir  un  resultat  satisfaisant. 


J.-E.  Sheehan.  —  L’epithelisation  du  sinus  maxillaire  dans 
les  inflammations  chroniques.  Surgery,  Gynecology  and  Obsle- 
Irics,  t.  XXXVII,  n"  3,  septembre  1923, p.  384. 

L’auteur  pratique  deux  operations  dans  les  sinusites  maxillaires  sup- 
purees.  La  radicale  et  «  I’ultra-radicale  ».  Elies  ne  sont  en  somme  :  la 
premiere  qu’un  Caldwell-Luc ;  la  deu.\ieme  un  Denker,  cette  derniere 
etant  reserves  aux  sinus  tres  malades,  a  ceux  notamment  oules  lesions 
s’etendent  dans  I’angle  anterieur  et  auxeas  recidivants.  Toutefois  dans 
les  deux  cas  il  pratique  une  resection  de  la  paroi  nasale  du  sinus,  plus 
etendue  qu’on  ne  le  fait  generalement.  Mais  ce  qui  constitue  la  par- 
ticularite  de  ces  operations,  e’est  que  dans  cette  resection  il  epargne 
soigneusement  la-  muqueuse  nasale,  de  fapon  a  pouvoir  y  tailler  un 
lambeau  destine  a  etre  rabattu  dans  le  plancher  du  sinus  curette,  du 
moins  dans  la  radicale  simple.  Dans  «  I’ultra-radicale  »,  k  ce  lam¬ 
beau  muqueux,  il  ajoute  des  greffons  preleves  sur  la  peau  du  sujet  et 
qu’il  maintient  en  place  par  le  moyen  d’un  petit  ballon  de  caoutchouc 
gonfle  au  degre  de  tension  desire  ;  I’attache  du  ballon  ressorlant  par 
le  nez,  on  suture  la  plaie  buecale. 

Les  avantages  du  precede  sont  que  :  la  muqueuse  du  sinus  est 
rem place  par  un  revetement  qui  assure  une  partie  des  fonctions  de 
cette  muqueuse ;  le  tissu  cicatriciel  est  evite ;  il  est  inutile  de  faire  des 
lavages  pendant  des  semaines  et  des  mois  ;  il  n’y  a  pas  de  reaction 
locale  ou  generale,  le  tamponnement  k  la  gaze  etant  supprime.  Enlin 
la  guerison  est  obtenue  au  bout  d’un  temps  relativement  court. 
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Saixt-Gi.air  Thomsox.  —  Nevrite  optique  d'origine  sphe¬ 
noidale.  Operation.  Guerison.  Brit,  Med.  Jour.  2  juin  1923. 

Ilorame  de  24  ans,  souffre  de  rhinorrhee  et  de  cephalee  sus-orbi- 
taire  gauche  depuis  1919.  Le  20  octobre  1922,  cecite  subite  a  gauche; 
il  se  trouvait  a  Bonn  a  celtc  epoque  ou  Ton  diagnostique  une  inflam¬ 
mation  du  nerf  optique  gauche  ;  par  la  radio  on  trouva  une  opacite 
des  sinus  accessoires.  Wassermann  negatif. 

Le  28  octobre,  Saint-Glair  Thomson  voit  la  malade.  Rhinorrhee 
purulente.  Hien  dans  les  sinus  maxillaires,  a  la  radio  sinus  frontaux 
et  sphenoidaux  obscurs. 

Examen  ophtalmologique  :  a  gauche  v.  =  1/10,  la  papille.  est  cede- 
matiee ;  leger  retrecissement  du  champ  visuel. 

Intervention  le  2  decembre ;  anesthesie  a  la  cocaine ;  avec  un  spe¬ 
culum  de  Killian,  on  ouvre,  avec  une  pince,  I’orifice  de  chaque  sinus 
sphenoidal.  Le  6  decembre,  lavage  des  sinus;  trois  jours  apres 
V.  —  1/3,  le  2  Janvier  :  v  —  2/3.  Guerison  le  17  fevrier. 

Dans  ces  cas  il  faut  I’association  de  Toto-rhino-laryngologiste  et  de 
I’ophtalmologiste.  Kaltfmann. 

S.-B  Westlake.  —  Note  sur  les  relations  du  nerf  optique 
avec  la  derniere  cellule  ethmoidale  posterieure.  Annals  of. 
OtoL,  vol.  XX.XII;  sept.  1923,  n»  3,  p.  729. 

Description  rapide  et  belle  reproduction  de  sections  de  7  tetes. 
G’est  la  confirmation  des  recherches  de  Loeb  (15  sections  de  tete).  Le 
nerf  optique,  en  dehors  des  relations  connues  avec  le  sinus  sphenoi¬ 
dal,  est  bien  plus  souvent,  sinon  toujours,  en  rapport  intime  avec  la 
derniere  cellule  ethmoidale  (93,5“/o  des  cas  reunis  deLoeb  etde  West- 
lake).  Ge  rapport  se  fait  alors  k  Tangle  superieur  postero-externe  de 
la  cellule. 

.\.-G.  Woods  et  J.-R.  Duxx.  —  Etude  etiologique  d’une  serie 
de  nevrites  optiques.  Journ.  of  the  Amer.  Med.  Assoc.,  1923, 
21  avril,  n®  16,  p.  1113. 

Les  auteurs  ont  observe  26  cas  de  nevrite  optique.  Gomme  etio- 
logie  ils  ont  retrbuve  :  1“  la  syphilis  dans  40  ®  'o  des  cas,  les  affections 
sinusiennes  dans  12,7  “/„  ;  les  tumeurs  cerebrales  dans  11,6  “/o;  la 
sclerose  en  plaque  dans  5,8  “/„;  emblyopie  toxique  11,6  “/o ;  divers 
3,5  “/„ ;  causes  indeterminees,  14  “/„. 

Les  cas  aigus  consecutifs  a  une  affection  sinusienne  ont  tous  donne 
le  tableau  classique  de  la  nevrite  retrobulbaire  sans  signes  ophtalmos- 
copiques  d’inllammation  ou  d’elevation  de  la  papille. 

E.-A.  LoopEii.  —  L'infection  des  sinus  paranasaux  chez  I’en- 
fant.  Ann.  of.  OtoL,  t.  XXXII,  juin  1923,  462,  p.  417. 

Dixcas  personnels  forment  le  substratum  de  cet  article  qui  abou- 
tit  aux  conclusions  suivantes.  Tous  les  entants  qui  ont  des  rhumes 
chroniques  avec  symptomes  nasaux  predominants  (ecoulement,  nez 
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boucbe,  respiration  buccale,  crises  d’asthme,  etc.)  doivent  etre  exa¬ 
mines  soigneusement  du  cote  de  leurs  sinus.  L’infection  sinusienne 
doit-etre  suspectee  chez  les  sujets  dont  amygdales  et  vegetations  ont 
ete  Cnlevees,  alors  que  les  symptomes  d’infecLion  persistent. 

Ne  pas  traiter  precocement  les  sinus  malades  des  enfants,  les  pre¬ 
dispose  a  la  chronicite  avec  toutes  les  complications  ulterieures  even- 
tuelles.  Le  coryza  des  enfants  doit  etre  traite  conime  une  maladie 
importante  ;  il  faut  en  etablir  attentivement  I’etiologie  et  le  diagnos¬ 
tic. 

Le  traitement  approprie  des  sinus  malades  des  enfants  (instilla¬ 
tion,  pulverisation,  aspiration  des  secretions,  badigeonnages  a  la  solu¬ 
tion  de  nitrate  d’Ag  a  2“/„,  ablution  des  amygdales  etdes  vegetations. 
Vaccination  dans  certains  cas,  parfois  lavages  du  sinus  maxillaire, 
rarement  operation)  donne  des  resultats  satisfaisants,  tant  au  point 
de  vue  local  qu’au  point  de  vue  general. 


D.  iVIiciiAiL.  —  Trombo-phlebite  ophtalmique  avec  compli¬ 
cations  oculaires,  consecutive  a  la  carie  de  I’ethmoide.  Clujul 
Medical,  1923  n”"  7  et  8,  1923  p.  215. 

L’auteur  fait  connaitre  trois  observations  personnelles  de  thrombo- 
phlebite  ophtalmique,  chacune  d’elles  appartenant  a  un  type  clinique 
different.  II  insiste  sur  I’origine  locale,  orbilaire",  d’un  de  ses  cas, 
parce  que  c’est  una  des  formes  les  plus  rares  de  I’affection.  L’auteur 
montre  la  grande  frequence  des  lesions  chroniques  des  sinus  de  la 
face,  capables  de  provoquer  des  lesions  aigues  du  cote  de  I’orbite  et 
de  I’ceil  et  insiste  sur  ^intervention  rhinologique  d’urgence,  meme  en 
face  des  cas  qui  n’accusent  aucun  passe  rhinologique. 

G’est  grace  aussi  a  cette  intervention  precoce  qu’il  attribue  la  ^ue- 
rison  de  son  troisieme  cas,  qui  est  le  premier  fait  clinique  connu 
dans  la  litterature  ophtalmologique.  L'auleur. 

W.-R.  P.vRKER.  —  Troubles  visuels  d’origine  sinusienne. 
J.  Mich  Stale  M.  Ass.  ,  1923,  t.  XXI,  p.  177. 

Relation  de  2  cas  ; 

!“'■  cas  :  Gecite  d’un  ceil  ;  diminution  de  I’acuite  visuelle  de  I’autre. 
E.xamen  negatif  sauf  a  la  radiographie.  A  Texamen  oculaire,  d’un  cote 
elargissement  de  la  tache  aveugle,  de  I’autre  petit  scotome  para-cen- 
tral.  Papilles  congestionriees.  Operation  sur  les  cellules  ethmoi'dales 
posterieures  etlessphenoi’des.  Evacuation  de  pus  des  deux  c6tes.  Ame¬ 
lioration  de  la  vision  el  de  I’etat  des  fonds  d’reil.  Les  troubles  visuels 
duraientdepuis  presde  trois  ans.  Apresroperation,o;i  constate  le  deve- 
loppement  d’une  pigmentation  choroidale  qui  finalement  s’etale  sur 
lout  le  fond  d’oeil. 

2®  cas  :  Troubles  localises  a  r<Teil  gauche.  Le  malade  ne  pent  pas 
compter  les  doigts.  Papille  hyperhemiee  avec  dilatation  des  veines. 
Large  scotome  central.  Rien  a  I’examen,  rien  a  la  radiographie.  Huit 
jours  apres  une  resection  sous-muqueuse  du  septum  nasal,  ameliora¬ 
tion  marquee.  Le  scotome  central  a  disparu. 
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Douglas  Quick.  —  Le  traitement  conservateur  des  ganglions 
du  cou  dans  le  carcinome  intra-buccal.  The  journal  oflde  Ame¬ 
rican  Association,  1921,  6  aout. 

Une  serie  de  148  cas  de  carcinomes  de  la  langue  orit  ete  traites  par 
le  radium  au  Memorial  Hospital ;  69  etaient  des  lesions  primitives  sans 
lesions  palpables  des  ganglions,  parmi  ces  dernieres  34  cas  etaient 
classes  comma  chirurgicalement  operables.  Sur  ce  groupe  de  34  cas, 
29  paraissent  gueris  depuis  trois  mois  ou  trois  aiis,5  cas  se  sont  com- 
pliques  d’inoculation  ganglionnaire  malgre  le  traitement  radiumthe- 
rapique  de  la  tumeur  initiale.  De  ces  5  cas,  3  furent  gueris  par  I’asso- 
ciation  du  traitement  chirurgie  et  radium,  un  mourut  de  recidive 
une  annee  apres  I’operation  ;  on  a  perdu  la  Iraca  du  cinquieme. 

Parmi  les  cas  de  tumeurs  avec  metastases  cervicales,  seulement 
3  etaient  operables,  et  furent  traites,  la  tumeur  initiale  par  le  radium 
seul,  les  lesions  cervicales  par  I’association  de  la  chirurgie  et  du 
radium.  Ces  3  cas  furent  cliniquement  debarrassee  de  leur  affection. 
La  plus  longue  guerison  datant  de  pres  de  trois  ans. 

Une  serie  de  162  cas  de  carcinomes  des  levres  a  subi  le  meme  Irai- 
tement,  92  cas  etaient  primitifs  sans  ganglions,  11  avec  ganglions,  59 
etaient  des  recidives.  Actuellement  89,  soit  69,5  “/o  sont  cliniquement 
gueris,  la  guerison  variant  de  quatre  mois  a  quatre  ans.  Des  92  cas 
sans  ganglions,  seulement  8  onl  presente  une  recidive  ganglionnaire 
apres  le  traitement  de  la  tumeur  primitive  parle  radium.  Deces  8  cas, 
7  sont  maintemant  gueris,  le  dernier  malade  est  mort  de  recidive  cer- 
vicale  une  annee  apres.  Souchet. 

A.-J.  Wbigiit.  —  Une  variete  rare  de  mal  de  gorge.  British 
Medical  Journal,  18  aout  1923. 

1"  F...,30  ans,  se  plaint  de  mal  de  gorge  en  avalant.  On  aperooit 
le  lobe  inferieur  de  I’amygdale  projete  en  avant.  Sous  anesthesie 
generale,  on  incise  le  pilier  anterieur,  on  degage  I’apophyse  styloide 
et  on  la  reseque  avec  une  pince  coupante. 

2“F,..,  37  ans,  eprouve  depuis  trois  mois  les  memes  symptomes 
que  la  precedente.  Meme  intervention. 

Wright  a  trouve  dans  la  litterature  8  cas  analogues. 

Kauitmann  (Angers). 

R.  Waldapkel.  —  L’etiologie  de  I’angine.  Mon.  f.  Ohr.,  t.  LVII, 
1923,  f.  8,  p.  629. 

L’auteur  s’est  injecte  a  lui-meme  sans  resultat  dans  la  veine  du 
sang  difibrine  provenant  d’un  angineux.  II  en  a  ete  de  meme  apres 
frottis  de  ses  amygdales,prealablement  eraillees,  avec  un  porte-coton 
ayantpreleve  I’exsudat  d’une  angine.  D’autres  experiences  lui  out  mon 
Ire  en  outre  que,  vis-a-vis  des  streptocoques  provenant  d’amygdales 
infectees,  le  pouvoir  phagocytaire  des  leucocytes  du  sang  du  malade 
a  toujours  ele  superieur  a  celui  provenant  d’un  sujet  normal,  en  I’es- 
peoe  I’experimentateur.Ce  pouvoir  phagocytaire  s’accroit  avec  la  ten¬ 
dance  a  la  guerison. 
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Get  accroissement  de  la  resistance  de  I’organisme  ne  s’exerce 
specifiquement  que  sur  ia  souche  microbienne  provenant  du  malade. 

L’auleur  en  conclut  done  que  les  streptocoques,  que  I’on  trouve  au 
cours  d’une  angine,  ne  sont  pas  dus  a  une  circonstance  fortuite,  mais 
qu’ils  sont  en  relation  etroite  avec  sa  maladie  et  son  evolution. 

F.-J.  Novak.  —  L’electrocoagulation  dans  le  traitement  des 
amygdales  malades.  Journ.  A.  M.  A.,  t.  LXXX,  23  juin  1923, 
n“  25,  p.  1842. 

Quoique  I’electrocoagulation  des  amygdales  soil  une  operation 
simple,  exsangue,  quoique  les  resultats  de  cette  melhode  puissent 
etre  satisfaisants,  I’auteur  ne  la  condamne  pas  moins  a  cause  de  la 
violente  reaction,  les  douleurs  violentes,  la  toxemie  et  la  gene  gene¬ 
rate  du  sujet  immediatement  apres  I’operation. 

D’autre  part  le  dosage  est  incertain  ;  on  n’a  pas  de  mesure  de  la 
penetration  de  la  chaleur  :  a-t-elle  epargne  ou  non  les  tissus  intra- 
amygdaliens  ?  L’application  pratique  ne  repond  pas  jusqu’ici  aux 
espoirs  theoriques.  Novak  conclue  en  disant  que  la  melhode  est 
«  completement  inadequate,  inexacte  et  non  satisfaisante,  aussi  bien 
pour  le  medecin  que  pour  le  patient  ;  elle  ne  pent  done  pretendre  a 
rivaliser  avec  les  methodes  actuelles  d’amygdalectomie  «.  Aussi 
I’auteur  s’est-il  arrete  au  bout  de  7  cas,  quoiqu’il  fut  tres  familiarise 
avec  I’electrocoagulation,  I’ayant  appliquee  autrefois  au  traitement 
des  tumeurs  malignes  du  pharynx  et  du  larynx. 

II  n’y  a  rien  a  objecter  a  ces  resultats  et  a  I’opinion  qu’ils  ont 
entrainee.  Cependant  si  nous  avons  bien  compris  la  technique  de 
Novak,  il  cherche  la  destruction  de  I’amygdale  eu  une  seance.  II 
emploie  comme  electrode  active  soit  une  aiguille  (1  cas)  lichee  en 
trois  points  de  I’amygdale  avec  un  courant  de  400  milliamperes,  soit 
une  electrode  boutonnee  de  7  millimetres  (6  cas)  avec  un  courant  de 
400  a  i.500  milliamperes.  Temps  d’application  variable  avec  I’ampe- 
rage  :  cinquante  a  dix  secondes. 

Cette  technique  vigoureuse,  bien  differente  de  celle  que  nous  avons 
proposee  ici  meme  (V.  Arch.  Int.,  decembre  1923),  explique  peut-etre 
les  deboires  de  I’auteur.  L,  Balden-weck. 


B.-R.  Shuhly.  —  L'ablation  des  amygdales.  Journ.  of  Anier. 
Med.  Assoc.,  1923,  8  sept.,  p.  800. 

L’auteur  s’eleve  vivement  centre  le  traitement  des  amygdales 
hypertrophiees  ou  infectees  par  la  radio  ou  la  radiumtherapie,  sauf 
dans  les  cas  ou  I’anesthesie  ou  I’enucleation  sont  contre-indiquees.  De 
ses  vingt-cinq  ans  de  pratique,  il  conclut  qu’il  faut  reserver  la 
methode  Sluder  aux  enfants  et  la  dissection  aux  adultes.  Pour  les 
premiers  il  faut  employer  Tether  et  la  position  sur  le  cote.  Pour  les 
deuxiemes,  Tanesthesie  locale  a  la  novocaine,  en  position  assise,  est 
preferable.  L’amygdalectomie  demande  une  attention  et  un  traite¬ 
ment  post-operatoires,  constants  et  minutieux,  pour  eviter  Tinfection 
et  prevenir  les  adherences. 
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A.  Lautensciilager.  —  L’hemostase  apres  les  operations  sur 
I’amygdale.  Zeils.  f.  Hals,  1913,  t.  V,  f.  2,  p.  204. 

Apres  toule  amygdalectomie  —  mais  il  applique  egalement  le  pro- 
cede  aux  amygdalotomies  —  Lautenschlager  fait  la  ligature  en  masse. 
Autrement  dit,  non  seulement  la  suture  reunit  les  deux  piliers  ante- 
rieur  et  posterieur,  mais  I’aiguille  (a  courbure  speciale)  est  conduite 
avec  le  fil  dans  les  tissus  du  lit  de  I’amygdale.  (Jne  seule  ligature 
placee  ainsi  au  milieu  de  la  plaie  est  suffisante.  Deux  ligatures,  une 
en  dessus  et  I’autre  en  dessous,  mais  ne  prenant  cette  fois  que  les 
piliers  completent  I’hemostase.  Lautenschlager  n’a  jamais  eu  ainsi 
d’hemorragie  post-operatoire. 


WiiARRY.  —  Amygdalectomie.  Cyanose  pendant  I’interven— 
tion  due  a  une  epiglotte  membraneuse.  Bril.  Med.  J.,  25  aout, 
p.  327. 

Wharry  enlevait  les  amygdales  chez  une  femme  de  30  ans  quand 
tout  a  coup  la  malade  devint  completement  cyanotique  et  ne  pou- 
vait  plus  respirer.  Malgre  la  respiration  artificielle,  I’air  ne  penetrait 
pas  dans  les  poumons.  Wharry  palpe  le  larynx  avec  le  doigt.  L’epi- 
glotte  etait  completement  membraneuse.  Avec  I’index  il  ramena 
I’epiglotte  en  avant.  La  malade  put  alors  respirer.  La  meme  manoeuvre 
fut  faite  a  chaque  crise  d’apnee.  Get  examen  devrait  etre  pratique 
chaque  fois  qu’on  se  trouve  en  presence  d’une  violente  dyspnee  ou 
d’une  apnee  qu’on  ne  peut  expliquer. 


J.  Pearlmax  et  J.  GnipnTER.  —  Le  tissu  lymphoide  de  la  loge 
amygdalienne  apres  I’amygdalectomie.  Ann.  of.Olol.,  t.  XXXII, 
n”  3,  sept.  1923,  p.  860. 

Les  auteurs  reprennent  la  question  embryologique  de  I’amygdale 
et  de  son  tissu  environnant  et  soumettent  a  une  revision  les  dilTe- 
rentes  theories  sur  la  reapparition  du  tissu  lymphoide  apres  amyg¬ 
dalectomie. 

Les  prelevements  de  tissu  provenaient  d’enfants  de  4  a  14  ans 
operes  a  la  clinique  Michael  Reese.  Les  amygdales  plus  ou  moins 
hyperplasiques,  mais  n’ayant  aucune  trace  d’inflammation  aigue 
recente,  furent  enlevees  sous  anesthesie  generate,  au  tonsillotome  de 
Beck-Muller,  qui  ne  pouvait  avoir  aucun  rapport  avec  la  reappari¬ 
tion  de  tissu  lymphoide.  Verification  de  I’integritie  de  la  capsule  apres 
I’ablation  et  examen  macroscopique  apres  I’excision.  Les  amygdales 
qu’on  ne  pouvait  enlever  en  un  temps,  ne  furent  pas  employees.  Les 
biopsies  furent  prises  a  I’aide  d’une  pince  a  I’emporte-piece  sur  le 
pilier  anterieur  le  plus  pres  possible  de  sa  jonction  avec  le  pilier  pos¬ 
terieur  ;  I’amygdale  linguale  ne  fut  pas  englobee  dans  ces  recherches. 

En  tout,  les  auteurs  ont  etudie  100  cas,  en  coupes  seriees  ;  chaque 
dixieme  coupe  etait  examinee,  ils  ont  observe  du  tissu  lymphoide 
avec  formation  de  follicuLes  tres  nette  dans  15  des  cas.  Dans 
quelqueS'Gas,  il  y  avail  meme  une  ebauche  de  formations  cryptiques. 


RliYOE  ANALYTIQUE 


Dans  10  autres  cas  le  tissu  lymphoide  avail  un  caractere  diffus. 
25  "jo  des  cavites  amygdaliennes  conlenaient  apres  amygdalectomie 
du  lissii  lymphoide,  ce  chiffre  etant  inferieur  a  la  realite,  puisqu’il 
correspond  a  I’examen  d’un  seul  endroit  de  la  fosse  amygdalienne. 
D’apres  les  conclusions  des  auleurs  ce  tissu  lymphoide  extra-amygda- 
lien  mais  intra-capsulaire  (?j  n’est  pas  toujours  la  cause  de  cette 
reapparilion.  Pourlant  ce  ne  peut  elre  que  le  seul  tissu  capable  de 
la  produire ;  c’est  la  meilleure  explication  de  la  reproduction  du 
tissu  lymphoide  dans  la  fosse  amygdalienne  malgre  I'application 
d’une  bonne  technique  et  Fexecution  par  des  mains  habiles.  Une 
reproduction  demontrable  ne  se  fait  pas  forcement  dans  lous  les  cas 
oii  Fon  trouve  microscopiquement  du  tissu  lymphoide,  puisque  des 
facteurs  inconnus  peuvent  aussi  bien  provoquer  Fapparition  dans  un 
cas  comme  Fempecher  dans  un  autre.  A.  Quihin. 

D.-J.  Davis. — Etude  comparative  du  contenu  des  cryptes 
amygdaliennes  chez  I’homme,  leboeuf  et  leporc.  J.  A.  M.  A., 
6  oct.  1923,  t,  LXXXI,  n»  14,  p.  1172. 

Chez  Fhommc,  les  grumeaux  des  cryptes  sont  composes  pour  la 
plus  grande  partie  par  les  elements  myceliens  radies,  non  ramifies, 
bacilles  fusiformes,  spirochetes  et  cocci.  A  leur  surface,  les  grumeaux 
olfrent  une  disposition  «  en  brosse  »  caracteristique.  L’actinomyces 
vrai  ne  s’y  rencontre  pas.  On  peut  y  trouver  des  particules  alimen- 
taires  et  de  la  chaux.  Ils  constituent  un  habitat  important  pour  les 
spirochetes,  les  bacilles  fusiformes  et  les  streptocoques. 

Chez  le  pore,  les  grumeaux  sont  tres  frequents,  adherents.  Ils 
coexistent  avec  des  fragments  de  paille  ;  frequemment  on  trouve  dans 
les  cryptes  Factinomyces  vrai,  sous  forme  de  filaments  radies,  ramifies, 
prenant  le  gram  avec  les  massues  caracterisliques.  C’est  la  un  habi¬ 
tat  normal  important  pour  ce  champignon.  On  peut  aussi  retrouver, 
mais  non  constamment,  des  spirochetes  et  des  bacilles  fusiformes. 

Chez  le  boeuf,on  ne  retrouve  ni  le  type  des  grumeaux  de  Fhomme, 
ni  celui  du  pore.  Ce  sont  des  masses  particulierement  molles,  jauiles, 
grasses  avec  occasionnellement  des  fibres  vegetales.  L’auteur  n’y  a 
retrouve  ni  spirochetes  ni  actinomyces. 

I.-E.  Brow.v. — Relations  entre  la  toxicite  thyroidienne  et 
I'infection  amygdalienne.  Ann.  Of.  Olol.,  t.  XXXlI,  juillet  1923, 
n"  2,  p.  367. 

Sebasantsur  les  reponses  d’un  referendum  envoye  aquelques  mede- 
cins,  et  d’apres  des  constatations  personnelles.  Brown  pense  que  les 
relations  entre  le  goitre  et  I’infection  amygdalienne  ont  peu,  et  insuf- 
fisamment,  attire  I’attention  jusqu’ici.  La  majorite  des  auteurs  pense 
que  le  goitre  est,  pour  une  grande  part,  d’origine  toxique.  Le  point 
de  depart  de  I’infection  peut  etre  au  niveau  des  amygdales  ;  mais  il 
ne  faut  pas  oublier  qu’il  peut  y  en  avoir  d’aulres  :  sinus,  dents,  vesi- 
cules  biliaires. 

Tons  ceux  qui  ont  recherche  les  cas  de  coincidence  du  goitre  et 
d’amygdales  infectees,  inclinent  a  penser  que  les  amygdales  peuvent 
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etre  directement  respoiisable  du  goitre,  qu’il  soil  simple  ou  exophtal- 
mique.  L’attention  des  laryagologistes  doit  done  etre  eveillee  sur  ce 
point. 

Douglas  Quick.  —  Traitement  des  neoplasmes  malins  des 
amygdales  Journ.  Of.  radiology,  mai  1922. 

L’auteur  a  traite  149  cas  de  neoplasmes  malins  des  amygdales  par 
le  radium  seul  ou  par  I’association  radium  et  chirurgie,  les  resultats 
obtenus  I’ont  amene  a  Ibrmuler  les  conclusions  suivantes  : 

1»  Dans  tous  les  neoplasmes  malins  des  amygdales,  le  radium  est 
I’agent  de  choix  comme  traitement  de  la  tiimeur  initiale. 

2“  Les  meilleurs  resultats  peuvent  etre  seulement  obtenus  dans  ces 
cas  soit  par  des  radiations  interstitielles  soit  aii  moyen  d’emanation 
ds  radium  ou  bien  encore  par  des  aiguilles  contenant  un  element  de 
radium,  legerement  filtrees  enfouies  dans  la  tumeur.  A  ceci  doivent 
etre  ajoute  des  radiations  externes  fortement  filtrees  de  I’adium  ou  de 
rayons  X. 

3“  Le  traitement  des  metastases  cervicales  du  carcinome  de  I’amyg- 
dale  doit  etre  fait  de  preference  par  la  combinaison,  radium,  rayons  X 
et  chirurgie. 

4“  Dans  le  lympliosarcome  ou  le  granulome  malin  de  I’amygdale, 
la  chirurgie  ne  donne  aucun  resultat :  Les  metastases  cervicales  ou 
autres  doivent  etre  traitees  entierement  par  la  combinaison  radium 
et  rayons  X.  Souchet. 

Syme.  —  L’emploi  de  la  diathermie  chirurgicale  dans  les 
affections  malignes  de  la  gorge  Glasgow  Med.  Journ.,  1923> 
t.  XVII,  p.  221. 

L’auteur  a  traite  16  cas.  Un  certain  nombre  ont  6te  tres  ameliores 
par  I’electrocoagulation.  Parmi  ceux  qu’au  moins  jusqu’a  nouvel 
ordre  on  pent  considerer  comme  gueris  ou  qui,  avec  plus  de  circons- 
pection,  n’ont  pas  jusqu’a  present  presente  de  recidive,  il  faut  signa¬ 
ler  2  cas  traites  depuis  neuf  et  huit  mois ;  et  surtout  1  cas  absolument 
inoperable  de  cancer  etendu  de  la  base  de  la  langue,  le  pharynx,  les 
fossettes  supra  tonsillaires  et  la  parlie  avoisinante  des  joues  avec 
grosse  reaction  ganglionnaire.  Neuf  mois  apres  I’electrocoagulation 
de  la  tumeur,  il  ne  restait  qu’un  ganglion,  gros  comme  un  petit  oeuf; 
enleve  a  ce  moment,  it  etait  en  grande  partie  compose  de  tissu  fibreux 
■dense,  englobant  les  quelques  cellules  restantes.  Syme  insiste  sur 
I’absence  de  reaction  douloureuse  ou  generate  et  sur  la  guerison  rapide 
apres  I’electrocoagulation  meme  de  tumeurs  etendues. 

C.-V.  Weller.  —  Os  et  cartilage  dans  les  amygdales  (An na/x 
■of  OLol.  Vol.  XXXII,  sept.  1923,  n»  3,  p.  687). 

Sur  1.000  paires  d’amygdates,  I’auteur  a  rencontre  cartilage  et  os 
dans  21  “/o  des  cas.  Si  le  cartilage  pent  exister  seul,  I’os  coincide 
toujours  avec  le  cartilage  (29  ®/o  des  cas  ou  il  y  avait  du  cartilage). 
La  frequence  de  ces  formations  est  a  peu  pres  constante  jusqu’a  la 
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pufeerte.  Elle  s’eleve  rapidement  jusqu’a  26  a  30  ans,  ou  elle  rede- 
vient  constante.  II  y  a  done  la  un  parallelisme  avec  les  lois  qui  gou- 
vernent  le  developpement  de  I’os  en  general. 

Cartilage  et  os  se  voient  seulement  dans  le  tissu  conjonctif  amyg- 
dalien  et  se  presentent  sous  2  types.  Dans  Tun  cartilage  et  os  sont 
associes  a  une  proliferation  marquee  du  tissu  connectif.  Dans  I’autre 
le  cartilage,  seul,  s’accole  a  une  glande  muqueuse  :  e’est  le  type  le 
plus  frequent  chez  I’enfant. 

Le  cartilage  eat  forme  par  transformation  progressive  (metaplasie 
directe)  du  tissu  conjonctif  ;  I’os  se  forme  aux  depens  du  cartilage 
par  un  processus  absolument  comparable  a  I’ossification  encbondrale. 

Cette  predisposition  du  tissu  conjonctif  amygdalien  a  former  du 
cartilage,  tient  a  son  origins  branchiale.  Cette  tendance  latente 
devient  effective  sous  I’influence  de  rinflamniation  chronique. 


BnuzzoNE.  —  Syphilome  initial  tonsillaire  a  forme  diphte- 
roide.  Minerva  Medica.  Ann.  II.  N"  9,  mai  1922. 

Un  jeune  homme  presente  brusquement  une  forte  temperature,  de 
la  dysphagie,  des  frissons  et  les  lesions  pharyngees  suivantes  :  amyg- 
dale  droite  tres  tumefiee,  saillante  et  touchant  la  luette,  entierement 
recouverte  d'un  exsudat  pseudo-membraneux,  colonneux,  gris  jau- 
natre,  peu  adherent.  La  surface  sous  jacente  est  rouge  mais  ne  saigne 
pas.  Le  bord  superieur  de  Famygdale  est  excave,  a  bords  irreguliers. 
A  la  palpation,  la  masse  tonsillaire  est  induree.  Un  paquet  ganglion- 
naire  existe  sous  Tangle  de  la  machoire  inferieure,  a  droite,  et  les 
autres  groupes  ganglionnaires,  cervicaux  anterieurs  et  posterieurs, 
epitrochleens,  inguinaux  sont  engorges,  mobiles,  indolore,  et  pre¬ 
sentent  le  tableau  typique  de  Tadenopathie  specifique. 

Pas  de  lesions  genitales  en  evolution  ou  cicatrisees. 

Wassermann  negatif.  On  diagnostique  neanmoins  un  syphilome 
tonsillaire,  bient6t  confirme  par  une  eruption  cutanee  generalisee. 
Quinze  centigrammes  de  novarsenobenzol  provoquent  une  violente 
reaction  de  Herxheimer.  Une  deuxieme  injection  est  mieux  sup- 
portee.  Le  Wassermann  devient  positif  et  dix  jours  apres  Tamygdale 
reprend  son  aspect  normal.  Lapouge. 

A.  G.  Morries.  —  Etude  clinique  et  anatomo-pathologique 
sur  les  amygdales.  Annals  of  OloL,  t.  XXXII,  seplembre  1923, 
n®  3,  p.  864. 

Etude.de  2.321  amygdales.  La  tuberculose  fut  trouveedans2  “/odes 
cas.  La  syphilis  est  comparativement  rare  (?).  Un  seul  cas  de  tumeur. 
La  majorite  des  amygdales  enlevees  pour  des  raisons  cliniques  (infec¬ 
tion,  obstruction  par  hypertrophic),  inontre  de  Thypertrophie  simple 
ou  de  Tinflammation  avec  organismes. 

L’auteur  insiste  sur  Timportance  de  I’examen  clinique  avant  Tope- 
ration,  sur  la  necessite  de  faire  une  ablation  complete  (en  respectant 
bien  entendu,  les  tissus  environnants),  sur  Tetude  des  tissus  enleves. 
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A.  SoNNENsciiEiN.  —  L'iiijectioii  d’alcool  a  titre  d’adjuvant 
eventuel  de  I’anesthesie  locale  dans  I'amygdalectomie.  Annals 
of.  OloL,  t.  XXXII,  sepL.  1923,  n-  3,  p.  827. 

L’anesthesie  locale,  dans  I’amyg-dalectomie,  est  preferable  a  I’anes- 
thesie  generale.  Moins  de  nausees  et  de  vomissemeiits,  moins  de  sen¬ 
sations  desagreables.  post  operatoires  immediates  ;  operation  plus 
rapide  ;  danger  moindre  de  pneumonie  de  deglutition  ;  tels  en  sont 
les  avantages.  De  meme  on  evite  les  elTets  generaux  de  I’ether  ou  du 
chloroforme  :  nephrite,  depression  cardiaque,  tendance  au  coma  chez 
les  diabetiques. 

L’addition  d’alcool  a  I’anesthesique  (40  “/o)  diminue  la  toxicite, 
la  tendance  a  la  syncope,  les  troubles  generaux  post-operaloires  et 
le  saignement,  ce  qui  contrebalance  avantageusement  les  incidents 
transitoires,  c’est-a-dire  la  douleur  au  moment  de  I’injection  et  les 
troubles  possibles  de  la  motilite  du  voile. 

L’auteur  recommande  egalement  d’injecter  les  nerfs  palatins  pos- 
terieurs  au  niveau  des  trous  palatins  accessoires. 

J.-B.-H.  Waring.  —  Tonsillectomie  par  aspiration.  Annals  of 
Olol.,  t.  XXXIl,  sept.  1923,  n<>  3,  p.  913. 

Le  precede  assez  curieux  de  I’auteur  consiste  en  ceci.  Sous  anes- 
thesie  generale  ou  locale,  mais  sans  dissection  ou  decollement  prea- 
lable,  on  coiffe  I’amygdale  avec  untube  de  forme  et  dimensions  appro- 
priees,  dans  lequel  on  fait  le  vide.  L’amygdale  est  aussi  enuclee.  Un 
serre-noeud  est  alors  passe  et  sectionne  I’amygdale.  L’extremite  du 
tube  aspirateur  est  en  verre  tres  transparent  ce  qui  permet  de  sur- 
veiller  I’acte  operatoire.  Toutes  les  amygdales  sont  facilement  enle- 
vees  par  ce  precede  qui  ne  necessite,  au  dire  de  W.  aucun  appren- 
tissage  et  a  en  meme  temps  I’avantage  d’aspirer  sang  et  mucosites. 

F.-A.  Jones.  —  Quelques  observations  cliniques  de  I’amygdale 
linguale.  Journ.  ofLaryng.  and  OtoL,  vol.  XXXVIII,  n“  9,  sept.  1923, 
p.  465. 

Intrigue  par  certains  sympt6mes  vagues  qu’accusaient  des  malades 
au  niveau  de  leur  bouche,  I’auteur  a  recherche  systematiquement  la 
cause  de  ces  troubles  ;  il  a  rassemble  ainsi  53  cas  dans  lesquels  I’amyg- 
dale  linguale  etait  en  cause.  Comme  causes  predisposantes  il  taut 
incriminer,  la  goulte,  des  troubles  digestifs,  les  rhumatismes,  et 
d’apres  Cohen  il  y  aurait  meme  une  correlation  avec  les  troubles 
ovariens.  Dans  les  observations  personnelles  I’element  nerveux  pre- 
dominait.  Les  sympt6mes  sont  tres  nombreux ;  il  s’agit  de  douleurs 
vagues,  de  sensations  de  tension,  d’un  besoin  de  degager  la  bouche, 
d’une  impression  de  corps  etranger  dans  la  bouche  (34  cas).  Ou  bien 
les  malades  ont  une  toux  paroxystique,  genant  a  la  longue  le  malade 
et  son  entourage  (12  cas,  toute  affection  pnlmonaire  etaht  bien 
enteudu  exclue).  Enfin  certains  malades  accusent  meme  une  dyspha- 
gie  qui  pent  aller  jusqu’a  rejeter  les  aliments  solides  (7  cas).  L’auteur 
n’a  constate  ni  dyspnee,  ni  hemorragie  de  cette  region,  deux  symp- 
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t6mes  observes  par  d’autres  auleurs.  Ces  signes  correspondent  aux 
images  suivantes :  hypertrophie  plus  ou  nioins  discrete  des  follicules 
qui  prennent  un  aspect  granuleux  (13  cas) ;  elat  variqueux  de  I’amyg- 
dale  linguale  (3  cas)  ;  ces  deux  aspects  peuvent  se  combiner  (8  cas)  ; 
enfin  I’hypertrophie  volumineuse  necessitanl  I’ablation  a  la  curette 
oil  a  la  guillotine 

Le  traitement  doit  etre  local  et  general  et  n’olTre  rien  de  particu- 
lier.  L’auteur  a  recherche  1  evolution  ulterieure  de  ces  lesions.  II 
a  pu  constater  11  cas  completement  gueris,  c’est-a-dire  entierement 
debarasses  de  leurs  troubles,  11  cas  Ires  ameliores,  15  cas  avec  une 
legere  amelioration  et  4  echecs.  L’auleur  donne  une  description 
des  cas  groupes  selon  les  signes  accuses  et  I’aspect  de  la  base  de  la 
langue. 

A.  Quirin. 

P.  Spinelli.  —  Osteomyel’te  du  maxillaire  superieur,  conse¬ 
cutive  a  la  rupture  d'unedent.  Bollellino  delle  malallie  deU'orec- 
chio...,  ann.  XLI,  mars  1923,  n“  3. 

Un  enfant  de  19  mois,  rompt  en  tombant,  la  2®  incisive  superieure 
droite,  et  presente  au  bout  de  vingt  jours  une  tumefaction  de  la  joue 
homolaterale. 

A  I’entree  a  la  clinique  on  constate  une  tumefaction  de  toute  la 
la  moitie  droite  de  la  face,  s’etendant  jusqu’a  I’oreille  et  au  cou.  Les 
paupieres  sont  ccdematiees,  il  y  a  chemosis  et  legere  exophtalmie. 

Temperature  39°.  L’examen  des  fosses  nasales  et  de  la  bouche  ne 
releve  rien  d’interessant.  La  radiographie  montre  au  niveau  du  sinus 
maxillaire  droit  une  trainee  de  periostite.  On  porte  le  diagnostic  d’os- 
leomyelite  dn  maxillaire  et  on  intervient  ;  extraction  des  2  inci- 
sives  et  de  la  canine  droites,  ouverlure  du  sinus,  curettage.  Pas  de 
pus.  La  temperature  ne  cedant  point  on  intervient  a  nouveau  quelques 
jours  plus  tard,  par  une  incision  profonde  le  long  du  sillon  sous- 
orbitaire  droit,  qui  libere  quelques  gouttes  de  pus.  Drainage.  Trois 
jours  apres  gros  ecoulement  purulent.  Amelioration  generale,  et 
regression  des  symptomes  locaux.  Le  stylet  decele  un  trajet  flstuleux 
sous-cutane  se  dirigeant  vers  I’angle  externe  de  I’oeil,  d’ou  Ton 
extrait  plusieurs  sequestres.  La  fistule  se  tarit  et  au  bout  de  quatre 
mois  la  guerison  est  complete,  sans  sequelles  anatomiques  ou  fonc- 
tionnelles  importantes.  Lapouge. 

Gavello.  —  Un  cas  interessant  de  stomatologie  (atrophie 
senile  ou  osteoporose  precoce  des  maxillaires).  (Communica- 
tini  faite  a  la  R.  Academia  di  medicina  di  Torino,  20  mai  1920.) 

Un  paysan  de  48  ans,  sans  antecedents  hereditaires  ou  personnels 
notables  presente  les  lesions  buccales  suivantes  :  absence  complete 
des  dents  superieures  ;  au  niveau  des  bords  alveolaires,  existe  a  droite 
et  a  gauche,  une  perte  de  substance  osseuse,  de  forme  ovalaire,  plus 
accusee  a  gauche.  A  travers  cette  ouverture  on  apergoit  la  cavite  du 
sinus  maxillaire  correspondant  et  les  cornels.  Le  hord  alveolaire  est 
atrophie.  Le  maxillaire  inferieur  est  egalement  atrophie.  Presque 


BEVUE  ANALYTIQUE  241 

toutes  les  dents  sont  absentes.  II  ne  reste  que  les  trois  dernieres 
molaires  droites,  qui  sont  noires  et  necrosees. 

L’auteur  discute  ensuite  la  pathogenie  de  ces  lesions.  II  ecarte  un 
phenomene  inflamniatoire  (periostite,  osteomyelite,  osteite),  et  voit 
chez  son  malade  un  processus  d’atrophie  simple  par  resorption  lacu- 
naire  (lacune  de  Howship)  ou  par  formation  de  canaux  perforants 
(canaux  de  Volkmann).  Cette  rarefaction  aurait  pour  cause  une  alte¬ 
ration  fonctionnelle  de  nutrition  osseuse.  Lapocge. 

Calamida.  —  Trois  cas  de  perforation  des  piliers  palatins. 
«  Bollellino  delle  malallie  dell'orecchio...  Ann.  XLI,  janv.  23,  n’  1.  » 

Obs.  I.  —  Enfant  de  11  ans,  presente  sur  le  pilier  anterieur  gauche 
une  perforation  ovalaire,  a  bords  nets  et  longue  de  1  cent.  1/2. 

Obs.  II.  —  Jeune  homme  de  17  ans  presente,  sur  le  pilier  anterieur 
droit,  au  voisinage  de  son  point  d’attache  avec  le  posterieur,  une 
perte  de  substance  ovalaire,  a  bords  nets  et  regoliers.  Son  plus  grand 
diametre  est  de  1  centimetre.  Pas  d’autres  malformations. 

Obs.  III.  —  Homme  de  48  ans,  presente  sur  chaque  pilier  poste¬ 
rieur,  une  perte  de  substance  ovalaire  ;  les  deux  perforations  sont 
parfaitement  symetriques  et  dirigees  dans  le  sens  des  fibres  muscu- 
laires. 

L’auteur,  dans  sa  longue  pratique,  n’a  observe  que  trois  cas  de 
perforation  des  piliers.  II  les  considere  comme  congenitales,  n’ayant 
irouve  dans  les  antecedents  hereditaires  ou  personnels,  I’examen  du 
sang,  et  I’etude  histologique  des  bords,  aucun  signe  de  syphilis  et  de 
tissu  cicatriciel.  Lapouge. 

Br.  Bruzzi.  —  Degenerescence  epitheliomateuse  dans  un  cas 
de  leucoplasie  laryngee.  Archiv.ital.  d’Olol.,  fasc.  II,  vol.  XXXIV, 
1923,  p.  156. 

Un  homme  de  57  ans,  presente  depuis  quelques  mois,  de  la  dys- 
phonie,  de  la  dyspnee  et  de  la  toux. 

Premier  examen  laryngoscopique.  —  Corde  vocale  gauche  elargie, 
epaissie,  blanc  grisStre,  a  surface  irreguliere,  donnant  I’apparence  de 
squames.  Bord  libre  dentele,  mobilite  conservee,  Memes  carac, teres 
objectifs  du  cote  droit  mais  seulement  sur  la  moitie  anterieure.  La 
consistance  des  lesions  est  tres  dure,  cornee.  On  pense  a  une  leuco¬ 
plasie  laryngee,  confirmee  d’ailleurs  par  I’examen  biopsique  ;  epithe¬ 
lium  de  revetement,  hyperplastique,  papilles  normales.  Traitement 
par  des  attouchemenls  a  I’acide  salycilique  en  solution  alcoolique. 
Amelioration.  Au  bout  d’un  mois  le  malade  soulTre  de  nouveau,  la 
dysphonie  augmente  ainsi  que  la  dyspnee. 

Deuxieme  examen  laryngoscopique.  —  Beproduction  de  I’hyper- 
plasie  epitheliale  ;  neoformation  blanche  et  villeuse  au  niveau  de  la 
commissure  anterieure.  Seconde  biopsie  :  meme  resultat  que  la  pre¬ 
miere.  Vingt  jours  apres  :  Troisieme  examen  laryngoscopique.  L’as- 
pect  est  modifie  :  les  cordes  sont  recouvertes  de  granulations  roses. 
L’examen  histologique  decele  une  transformation  maligne. 
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La  radioscopie  revele  uiie  metastase  ganglionnaire  du  cote  du 
mediastin. 

A  propos  de  ce  cas  I’auteur  rappelle  les  caracteres  objectifs,  de  la 
transformation  maligne  dans  la  leucoplasie  laryngee,  caracteres  signa- 
les  par  Poyet  :  1“  aspect  papillomateux  .dilTus,  mal  delimite  des  bou¬ 
tons  leucoplasiques  ;  2“  presence  de  boutons  rouges,  sanguinolents, 
muqueuse  dekeratinisee,  ulceree  ;  3°  immobilisation  de  la  corde 
vocale  en  position  mediane,  puis  immobilisation  laryngee  ;  4“  adeno- 
pathie  ires  tardive,  apparaissant  quand  la  transformation  est  achevee. 

Lapouge. 


Meyeb.  —  A  propos  des  auto-mjections  intra-tracheeiles. 
Presentation  d’un  appareil  Journal  de  Medecine  de  Paris, 
28  avril  1923. 

Les  malades  refusent  souvent  de  se  soumettre  plusieurs  fois  par 
semaine  a  la  manoeuvre  de  I’injection  intra-tracbeale  pratiquee  par  le 
medecin  ;  il  peuty  avoir  interet  a  leur  enseigner  la  pratique  de  I’auto- 
injection  quotidienne,  le  medecin  n’intervenant  plus  qu’une  fois  par 
semaine. 

Pour  etre  a  meme  de  reussir  les  auto-injections,  le  malade  doit: 
avoir  une  epiglolte  dont  la  conformation  favorise  la  manoeuvre,  ne 
pas  presenter  un  rellexe  nauseeux  trop  vif,  s’entrainer  avec  patience 
et  perseverance,  et  au  debut  il  deglutira  plus  qu’il  n’inhalera. 

A/fectioiis  jusliciables  de  la  melhode.  —  Ge  sont  les  affections 
chroniques  du  larynx,  de  la  trachee,  des  bronches,  du  poumon,  en 
particulier :  tuberculose  laryngee  et  pulmonaire,  bronchectasie,  gan¬ 
grene,  abces  du  poumon.  Tons  les  medicaments  usuels  peuvent  etre 
employes,  mais  pendant  la  periode  d’entrainement  ou  une  bonne  par- 
tie  du  liquide  se  trouve  deglutie,  il  sera  bon  d’ employer  un  medica¬ 
ment  bien  tolere  par  I’estomac,  tel  que  :  solution  isotoniques  saccha- 
rosees  de  metaux  colloidaux. 

Instrnmenlalion.  —  L’auteur  decrit  I’appareil  qu’il  a  imagine  : 
tube  de  verre  a  godet,  destine  a  recevoir  le  liquide,  permettant  un 
debit  reglable  a  volonte.  Apres  protraction  de  la  langue,  le  tube  est 
mis  en  place  et  I’ecoulement  s’obtient  par  simple  action  de  la  pesan- 
teur.  Maurice  Buxeau. 


A.  Wylie.  —  Gent  cas  de  tumeurs  enlevees  par  lar3mgosco- 
pie  indirecte.  Jnt.  J.  Surff.,l.  XXXVI,  p.  244. 

Tres  peu  de  gene  pour  le  sujet ;  pas  de  traumatisme  du  larynx  ; 
bon  etat  du  patient  apres  I’operation ;  possibilite  d’intervenir  au  cabi¬ 
net.  Tels  sont  les  avantages  de  la  laryngoscopie  indirecte,  Les  pinces 
utilisees  varient  avec  le  si^e  de  la  tumeur.  Un  ill  est  place  sur  I’epi- 
glotte  pour  la  rabattre.  Anestbesie  par  badigeonnage  a  la  cocaine  a 
1/10.  Bromure  les  jours  precedents.  Injection  d’un  milligramme 
d’atropine  une  demi-beure  avant  I’operation  pour  diminuer  les  secrer 
tions. 
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V.  UcHERMANN  et  F.  Harbitz.  —  Depots  amyloides  en  forme  de 
tumeur  dans  le  larynx,  Ada  Oto-laryngologica,  juin  1923, 
vol,  V,  fasc.  II. 

Chez  une  femme  de  69  ans,  enrouee  depuis  trois  ans,  on  apereoit  a 
la  laryngoscopie,  an  niveau  de  la  partie  anterieure  du  larynx  une 
tumeur  ulceree,  dure,  rouge  pale,  de  la  dimension  d’une  grosse  noi¬ 
sette.  Les  cordes  vocales  sent  libres  et  mobiles.  La  tumeur  fut  enle- 
vee  par  la  bouche  au  couteau  galvano-caustique. 

L’examen  anatomopathologique  montra  que  la  tumeur  consistait  en 
dep6ts  amyloides  dans  un  tissu  conjonctif  libreux  peu  abundant  avec 
•quelques  cellules  geantes  a  corps  etrangers. 

G.  Ohngren 


E.-D.-D.  Davis.  —  Les  kystes  du  larynx.  Joiirn.  of  Laryng.and 
OloL,  vol.  XXXIII,  n“  9,  sept.  1923,  p.  473. 

Ges  tumeurs  sont  assez  rares  pour  meriter  une  description  com¬ 
plete.  L’auteur  en  a  observe  deux,  il  ajoute  un  troisieme  cas  de 
Herbert  Tilley  et  M.  Frotter.  Au  point  de  vue  histologique,  il  s’agis- 
sait  de  kystes  muqueux  a  revetement  epithelial  banal. 

A.  Quirin. 

Bruzzoxe  et  Vecchia.  —  Les  injections  endotracheales  de 
novarsenobenzol.  Polidinico,  ann.  1920. 

Apres  des  experiences  sur  les  animaux  et  sur  I’homme,  les  auteurs 
ipreconisent  les  injections  endotracheales  de  novarsenobenzol.  Elies 
seraient  sans  danger,  et  rapidement  absorbees.  Mais  cette  methode 
ne  saurait  etre  pratiquee  par  les  medecins  generaux,  peu  familiari¬ 
ses  avec  les  manoeuvres  laryngoscopiques.  Une  anesthesie  a  la  cocaine 
doit  preceder  I’injection. 

Cette  methode  d’injection  arsenicale  doit  etre  resei’vee  a  des  cas 
exceptionnels  ;  I’indication  de  choix  parait  etre  la  spirochetose  broji- 
chique  (Castellani).  Lapouge 

Vax  Rossen.  —  Affection  laryngee  provoquee  par  un  traite- 
mentaux  rayons  X.  Jonrn.  of  Laryng.  and  Otol.,  vol,  XXXVIll 
n”  9,  sept.  1923,  p.  477. 

Radiotherapie  pour  des  lymphomes  du  cou  chez  une  jeune  lille  de 
20  ans  en  1915.  La  muqueuse  laryngee  etait  infiltree  sans  etre  de 
nature  bacillaire;  amelioration  ;  puis  six  ans  plus  tard,  en  1921,  nou- 
vel  enrouement  ;  admission  a  I’hopital  de  Rotterdam  pour  dyspnee 
et  mort  apres  trois  semaines  d’une  pneumonic. 

L’autopsie  demontra  une  broncho-pneumonie ;  pas  de  tuberculose  ; 
carie  de  I’os  hyoide  et  destruction  du  cartilage  thyroide.  La  peri- 
chondrite  laryngee  n’etait  pas  de  nature  bacillaire.  L’auteur  s’appuie 
sur  un  cas  analogue  de  Marschik  pour  en  faire  une  necrose  par  irra¬ 
diation  excessive.  A.  Quirin 
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H.-B.  Graham.  —  Corps  etrangers  des  voies  aeriennes  et  de 
I'oesophage.  Etude  clinique.  A ;ma/s  o/'  OloL,  1923,  t.  XXXII,  n®  3, 

p.  880. 

Nous  signalons  simplement  cet  interessant  article  qui  ne  se  prete 
pas  a  I’analyse.  On  y  trouvera  une  statistique  personnelle  de  43  cas, 
avec  un  court  resume  des  observations  lesplus  interessantes.  L’auteur 
est  partisan  de  I’eclairage  distal  et  pense  qu’il  ne  pent  y  avoir  d& 
technique  uniforme  dans  les  manoeuvres  operatoires,  mais  qu’il  vaut 
mieux  les  varier  suivant  les  cas. 

Gh.  Jackson.  —  Quatre  epingles  de  surete  ouvertes  dans 
I’oesophage.  Journ.  A.  M.  A.,  29  sept.  1923,  t.  LXXXI,  n"  13, 
p.  1099. 

Enfant  de  9  mois.  Les  quatre  epingles  avaient  ele  avalees  depuis 
deux  mois.  Elies  etaient  intriquees  I’une  dans  I’autre  de  telle  fagon 
que  si  Ton  saisissait  I’une  d’eile,  les  trois  autres  s’engagaient  davan- 
tage  dans  I’cesophage.  Jackson  proceda  alors  de  la  fagon  suivante  sous 
le  contrble  du  gastroscope.  Les  deux  plus  petites  epingles  furent  ame- 
nees  dans  I'estomac  d’ou  elles  furent  expulsees  spontanement.  Les 
deux  autres  furent  enlevees  par  la  methode  oesophagoscopique,  pro- 
tectrice  des  pointes,  de  I’auteur. 

Avant  I’extraction  I’enfant  presentait  la  position  decrite  par 
F.  Grave  ;  position  genupectorale  (habituelle  en  cas  de  corps  etran- 
ger).  Apres  I’extraction,  I’enfant  se  tint  de  preference  sur  le  dos. 

N.  PoPOLiTA.  —  Stenoses  cicatricielles  infranchissables  de 
I'oesophage  dilatees  par  I'oesophagoscope.  Cliijul  Medical, 
1923,  n»  7-8,  p.  222. 

Apr6s  avoir  montre  la  grande  frequence  des  stenoses  cicatricielles- 
de  I’oesophage,  produites  surtout  par  la  soude,  I’auteur  se  declare 
partisan  convaincu  de  leur  sondage  precoce,  sous  le  controle  rigou- 
reux  de  I’oesophagoscope.  H  ne  faut  pas  oublier  que  ces,  sondages 
precoces,  s’ils  sont  mal  faits  peuvent  devenir  mortels. 

L’auteur  recommande  I’intubation  permanente  de  I’oesophage  dans 
le  cas  des  stenoses  dures  et  resistantes. 

Guisez.  —  Radiumtherapie  du  cancer  de  I'oesophage.  Sud 
Medical  et  Chirurgical,  15  mars  1923. 

L’auteur  fait  connaitre  les  resultats  de  sa  longue  pratique  de  la 
radiumtherapie  du  cancer  de  I’oesophage.  Le  diagnostic  sous  endos¬ 
copic  est  facile,  d’autant  plus  que,  malheureusement,  les  malades  ne 
sont  le  plus  souvent  examines  qu’a  une  periods  deja  avancee  de  la 
tumeur.  L’examen  histologique  de  la  biopsie  montre  qu’il  s’agit  pres- 
que  loujours  d’epithelioma  baso-cellulaire. 

Suit  une  serie  de  courtes  observations  relatant  chez  les  malades 
Iraites  la  disparition  de  la  dysphagie  et  d’une  reprise  de  poids  con¬ 
siderable.  Ce  sont  les  resultats  pallialifs,  ties  appreciables,  obtenus 


REVUE  ANALYTIQUE 


245 


dans  la  grande  majorite  des  cas.  Chez  Irois  malades,  I’oesophagos- 
cope  ayant  permis  un  diagnostic  tres  precoce,  la  guerison  se  main- 
tient  sans  recidive  depuis  dix,  neuf  et  onze  ans. 

An  point  de  vue  de  Faction  du  radium  suivant  les  formes,  Fauteur 
formule  les  conclusions  suivantes  :  les  cancers  de  la  Louche  de 
Foesophage  et  du  cardia  sont  peu  modifies  ;  les  formes  saignantes  et 
bourgeonnantes  sont  les  plus  resistantes;  quelle  que  soit  la  forme  his- 
tologique,  les  resultats  ne  semblent  pas  sensiblement  differents. 

Guisez  decrit  ensuite  sa  technique  actuelle  ;  la  dose  necessaire  de 
bromure  de  radium  esb  de  8  a  11  grammes,  disposes  en  plusieurs 
tubes  de  fa^on  a  depasser  largement  la  stenose.  11  n’y  a  pas  a 
craindre  d’ulceration  ni  d’irritation  des  tissus  sains.  La  nature  meme 
de  Forgane  alteint  rend  impossible  une  tres  longue  application.  Les 
seances  doivent  durer  dix-huit  a  vingt  heures,  avec  un  total  de 
soixante  aquatre-vingtheures.  Elies  doivent  etre  aussi  rapprochees  et 
longues  que  possible  ;  car  leur  multiplicite  n’est  qu’un  pis  aller. 
Naturellement,  une  stenose  complete  ne  permettrait  en  aucune  fapon 
d’appliquer  ce  traitement.  La  sonde  longue  semble  favoriser  une 
application  precise  et  le  maintien  en  bonne  place. 

L’amelioration  fonctionnelle  est  tres  rapide.  Localement,  les  bour¬ 
geons  ne  saignent  plus,  s’affaissent  et  disparaissent.  La  disparition 
de  la  stenose  a  ete  souvent  constatee  a  Foesophagoscope  ;  dans  cer¬ 
tains  cas,  la  muqueuse  etait  redevenue  normale.  M.  Bu.ne.xu. 

Chevalier  Jackson.  —  A  propos  du  cardiospasme.  Journ.  of 
Laryngol.  and  OloL,  vol.  XXXVIII,  n“  8,  aout  1923,  p.  431. 

Depuis  le  perfectionnement  de  Foesophagoscopie  le  terme  de  car¬ 
diospasme  semble  devoir  etre  de  plus  en  plus  elimine.  C’est  un  syn¬ 
drome  dont  Fetiologie  et  la  pathologie  peuvent  varier  pour  chaque 
cas.  Les  nombreuses  affections  qui  peuvent  donner  lieu  au  cardio¬ 
spasme  sont  toujours  soit  organiques  ou  spasmodiques  ou  combinees. 
L’auteur  voudrait  remplacer  le  terme  de  cardiospasme  par  celui  de 
preventriculose.  A.  Quirin. 


M’Kinney.  —  Strictures  oesophagiennes  a  la  suite  de  bru- 
lure  a  la  lessive  caustique.  Journ.  of  Laryng.  and  Olol , 
vol.  XXXVIII,  n-  9,  sept.  1923,  p.  461. 

Cette  lesion  semble  etreassez  frequente  aux  Etats-Unis,  Fauteur  en 
ayant  observe  14  cas  en  un  an,  dont  14  chez  des  enfants  qui  par 
megarde  avaient  bu  de  la  soude  caustique,  croyant  boire  du  lait  con¬ 
dense,  la  presentation  en  boite  etant  presque  identique. 

Les  premiers  effets  de  la  brulure  etant  passes,  la  deglutition  ne 
presente  que  peu  ou  pas  de  difficultes  ;  la  stenose  ne  s’installe  que 
petit  a  petit  et  est  definitivement  constituee  au  bout  de  six  mois,  un 
an  meme.  Trop  souvent  les  parents  ou  meme  certains  medecins  se 
bercent  dans  une  fausse  securite  parce  qu'aucune  stenose  n’est  appa- 
rue  apres  la  brulure. 

Les  stenoses  ne  siegent  pas,  comme  on  s’y  attendrait,  dans  la  partie 
superieure,mais,d’apres  les  constatations  de  Fauteur,  en  general  dans 
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le  tiers  inferieur,  formant  parfois  plusieurs  cicatrices  superposees. 
L’orifice  subsistant  est  le  plus  souvent  filiforme,  mais  toujours  insuf- 
fisant  pour  une  alimentation  normale.  La  stenose  complete  necessite 
une  gastrostomie.  La  dilatation  ne  doit  pas  etre  dilFeree,  car  elle  est 
longue  et  est  d’autant  plus  couronnee  de  succes  qu’on  la  commence  de 
bonne  heure.Il  faut  alter  prudemment  quitte  a  ne  progresser  que  tres 
lentement,  car  le  danger  de  dechirure  est  toujours  imminent,  et  la 
rupture  ne  pardonne  pas.  La  dilatation  se  fait  avec  I’oesophagoscope 
de  Jackson  ou  de  Brunings  ou  avec  des  sondes  flexibles.  Chez  les 
■enfants  I’anesthesie  est  inutile  ;  chez  les  grandes  personnes  un  badi- 
geonnage  de  I’oropharynx  a  la  cocaine  au  1/10  suffit.  Dans  deux  cas 
I’auteur  a  fait  la  dilatation  retrograde  par  I’ouverture  de  la  gastros- 
tomie,  mais  c’est  une  methode  d’exception.  II  insiste  sur  la  necessite 
de  commencer  la  dilatation  dans  les  cas  dument  etablis,  meme  s’il' 
n’y  a  encore  aucun  signe  de  stenose.  A  Quirin. 

E.-P.  Richardsox.  —  Valeur  relative  de  la  chirurgie  et  de  la 
radiotherapie  dans  le  traitement  de  I’hyperthyroidisme. 
Journ.  of  the  Amer.  Med.  Assoc.,  1923,  24  mars,  p.  824. 

La  thyroidectomie  subtotale  est  un  traitement  plus  eflicace  du  goitre 
exophtalmique  que  la  radiotherapie.  Gependant  celle-ci  a  une  action 
certaine  dans  des  cas  determines  d’hyperthyroidisme.  Mais  cette 
action  ne  se  montre  pas  assez  constante  pour  etre  consideree  comme 
la  seule  forme  possible  de  traitement.  L’avanlage  principal  de  la 
radiotherapie,  c’est  que  la  mortalite  est  nulle.On  devra  done  I’essayer 
dans  des  cas  selectionnes  de  goitre  exophtalmique.  L’auteur  recom- 
mande  de  le  faire  pendant  quatre  mois.  Apres  quoi,  si  I’amelioration 
obtenue  tant  du  cote  de  I’etat  general  que  du  cote  du  metabolisme 
basal  n’est  pas  suffisante  pour  laisser  esperer  la  guerison,  il  faut 
operer. 

SuGDEN.  —  Un  cas  de  blastomycose.  Drisl.  Med.  Journ.,  14  juil- 
let  1923,  p.  -63. 

G’est  une  observation  de  blastomycose  de  la  face,  prise  d’abord 
pour  de  I’impetigo.  Le  traitement  par  I’iodure  amena  la  guerison. 

Kaufmann. 

Dunet.  —  Lithiase  de  la  glande  sons-maxillaire.  Soc.  de  med. 
et  des  Sc.  med.,  20  decembre  1922.  In  Lyon  medical,  23  avril  1923. 

L’auteur  presente  les  coupes  d’une  glande  sous-maxillaire  operee 
■dans  le  service  de  Berard.  II  y  avait  deux  calculs  dans  le  canal  de 
Wartox.  II  y  a  sclerose  accentuee  de  la  glande  sous-maxillaire,  et 
dans  les  lobules  de  nombreuses  trainees  ou  ilots  inflammatoires.  L’ex- 
tirpation  totals  de  la  glande  a  ete  done  bien  legitime. 

Garel  rappelle  a  ce  propos  qu’il  a  insiste  sur  la  presence  d’une 
sorte  de  hernie  ou  de  gonflement  salivaire  sous-maxillaire,  plus  rare- 
ment  parotidien,  comme  signe  de  calcul  salivaire.  La  hernie  salivaire 
intermittente  est  un  bon  signe. 

Taverxier  rappelle  2  cas  de  calcul  de  la  parotide  qu’il  a  operes. 

Gollet  conseille  I’extirpation  de  la  poche  kystique.  Sargnon, 


REVUE  ANALYTIQUE 


217 


V.-P.  Blair  et  E,-C.  Padgett.  —  Suppuration  de  la  parotide 
et  de  ses  canaux  excreteurs.  Arch.  Surg.,  1923,  t.  VII,  p.  1. 

L’auteur  rapporte  50  cas  qu’il  divise  en :  1“  Inflammation  aig^ue  pri¬ 
mitive  de  la  glande  ;  2°  symptomes  d’obstruction  des  canaux. 

Dans  le  1"  groupe  (35  cas),  les  symptdmes  furent  I’apparition 
brusque,  une  violente  douleur,  une  tumefaction  marquee  et  des  symp- 
t6mes  generaux  d’infection  grave,  et  de  Brndeme  pouvant  s’etendre 
au  cou  et  a  toute  la  face  ;  1  cas  de  mort  paj  oedeme  de  la  glotte.  Dans 
quelques  cas  cependant  les  symptomes  locaux  et  generaux  sont  moins 
marques.  Du  c6te  de  la  bouche  on  constate  une  saillie  rouge  corres- 
pondant  a  Torifice  du  canal  de  Stenon,  associee  ou  non  a  de  la  secre¬ 
tion  purulente  a  cet  endroit.  Ces  parotides  surviennent  a  la  suite 
d’une  maladie  aigue  ou  chronique,  ou  a  leur  periode  terminate ;  elles 
peuventetre  post-operatoires.  Elles  sont  dues  generalement  au  staphy- 
locoque.  Les  cas  legers  sont  a  traiter  par  des  pansements  humides 
chauds.  Les  autres  doivent  etre  operes  :  incision  cutanee  allant  de 

2  centimetres  en  avant  du  tragus  jusque  derriere  et  en  dessous  de  la 
joue  ;  dissection  de  la  capsule  ;  ponction  de  la  glande  a  la  pince.  Le 
facial  est  ainsi  epargne.  II  ne  survint  une  fistule  salivaire  que  dans 

3  cas. 

Dans  le  groupe  2,  parotidites  associees  a  de  I’obstruction,  celle-ci 
est  due  a  de  la  tumefaction  de  la  muqueuse,  un  bouchon  muqueux, 
un  retrecissement  inflammatoire  ou  a  des  calculs.  Rarement  il  y  .a 
des  signes  generaux  graves,  generalement  il  y  a  une  douleur  mode- 
ree,  exacerbee  ii  I’occasion  des  repas.  L’evolution  se  fait  souvent  par 
poussees  recidivantes,  souvent  en  rapport  avec  des  inflammations 
aigues  pharyngees.  Les  rayons  X  montreront  les  gros  calculs.  L’obs- 
truction  complete  et  permanente  aboutit  a  I’atrophie  de  la  glande. 
Dans  quelques  cas,  il  se  produisit  un  abces  parotidien.  Le  traiteraent 
consiste  en  la  desinfection  bucco-pharyngee,  I’ablation  des  calculs 
quand  its  existent.  II  pent  etre  aussi  indique  de  catheteriser  et  de 
dilater  le  canal  de  Stenon.  Dans  quelques  cas  rebelles,  les  auteurs 
ont  fait  un  abouchement  nouveau  de  ce  dernier. 


Douglas-Quick  et  Frederick  Johnson.  —  Traitement  radium- 
therapique  des  turn eurs  de  la  parotide  Neiu-York  state  jour¬ 
nal  of  Medecine,  jmWel  1922. 

Les  tumours  de  la  parotide  surviennent  a  tous  les  ages  mais  sont 
essentiellement  une  manifestation  de  l’4ge  moyen.  Ces  tumeurs  sont 
faciles  a  traiter  par  les  agents  physiques  pour  trois  raisons  :  1“  elles 
sont  facilement  accessibles  ;  2“  elles  ont  en  majorite  une  evolution 
benigne  a  cause  de  la  capsule  limitante  ;  3“  a  cause  des  metastases 
tardwes.  Le  traitement  a  ete  conduit  soit  par  une  radiation  externe 
de  radium  d’environ  2.200  millicuries  heures  a  9.000  millicuries 
suivant  I’importance  de  la  tumeur,  soit  a  I’aide  de  tube  de  verre 
d’emanation  d’environ  3  millimetres  de  long  nontenant  de  l  a  1,5  mil¬ 
licuries  enfonces  en  pleine  tumeur  a  I’aide  d’une  fine  aiguille  trocart 
sous  anesthesie  locale."  Cette  derniere  methode  a  ete  plus  particulie- 
rement  appliquee  aux  tumeurs  mixtes  nontenant  du  tissu  firbeux 
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abondant  et  du  cartilage.  Sous  I’influence  du  traitement,  les  barrieres 
centre  I’invasion  maligne  sont  fortifiees,  I’infiltralion  leucocytique  est 
suivie  par  la  formation  de  tissu  fibreux,  les  canaux  vasculaires  subis- 
sent  une  legere  obliteration,  la  vitalite  des  cellules  cancereuses  est 
diminuee,  plus  tard  elles  degenerent  et  sont  resorbees.  Les  signes 
cliniques  d’une  bonne  radiation  sont  une  hyperemie  de  tissus  envi- 
ronnant,  le  gonflement  et  le  ramollissement  de  la  tumeur.  A  mesure 
que  le  tissu  fibreux  est  produit  la  tumeur  devient  de  plus  en  plus 
petite  et  dure  jusqu’a  devenir  une  tres  petite  masse  inerte.  II  est 
souvent  impossible  de  faire  disparaitre  completement  les  neoplasmes 
contenant  une  grande  proportion  de  tissu  fibreux  et  de  cartilage, 
mais  les  masses  cartilagineuses  qui  restent  sont  sans  danger.  Les 
resultats  des  quatre  annees  finissant  en  1921  sont  les  suivants. 
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Collet  et  Bonnet.  —  Le  syndrome  paralytique  du  cancer  de 
la  parotide.  In  Lyon  chirurg.,  mai-juin  1924. 

Les  auteurs  rappellent  les  dilTerents  syndromes  dejii  connus  de 
Jackson,  d’AvELLis,  de  Sghmit,  de  Tapia,  observes  avant  la  guerre  ; 
depuis  ce  sont  les  syndromes  des  4  dernieres  paires  craniennes  (Col¬ 
let),  du  trou  dechire  posterieur  (Bonnet),  du  carrefour  antero-dechire 
(Sicard),  syndrome  de  I’espace  retro-parotidien  (Villaret). 

Le  syndrome  paralytique  du  cancer  de  la  parotide  est  caracterise 
par  la  coexistence  des  deux  syndromes  suivants  : 

1“  Le  syndrome  retro-parotidien  de  Villaret. 

2“  La  paralysie  faciale  du  meme  c6te  a  laquelle,  a  titre  accessoire, 
peut  etre  associee  la  paralysie  de  la  branche  externe  du  spinal.  Elle 
doit  etre  observee  d’une  fagon  presque  exclusive  dans  le  cancer  de  la 
parotide,  notamment  dans  les  formes  squirreuses. 

Les  auteurs  rapportent  deux  observations  : 

Obs.  I  (service  de  Tixier).  —  Squirre  de  la  parotide,  paralysie 
faciale  precoce  ;  apparition  secondaire  tardive  de  syndromes  paraly- 
tiques  de  I’espace  retro-parotidien.  Paralysie  du  spinal :  branche  interne 
et  externe. 

Obs.  II.  —  Squirre  de  la  parotide,  syndrome  paralytique  precoce 
de  I’espace  retro-parotidien  posterieur,  paralysie  du  facial  et  de  la 
branche  externe  du  spinal. 

On  salt  que  le  syndrome  de  I’espace  retro-parotidien  parait  etre 
constitue  exclusivement  par  des  troubles  du  cote  du  rameau  pharyn- 
gien,  du  pneumo-gastrique,  du  spinal,  de  Thypoglosse  et  du  sympa- 
thique. 

Ces  signes  peuvent  avoir  de  I’interet  pour  le  chirurgien  en  mon- 
trant  I’etendue  des  lesions  de  la  tumeur.  Sargnon. 
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Webtheimer.  —  L'orientation  actuelle  du  traitement  de  la 
nevralgie  faciale.  Lyoa  chirurg.,  juillet-aout  1923. 

L’auteur  etudie  d’abord  les  differentes  varieles  de  nevralgies  du 
trijumeau  :  la-  nevralgie  essentielle,  la  nevralgie  secondaire  el  les 
pseudo-nevralgies  qui  n’ont  pas  ce  caractere  paroxystique  atroce  et 
qui  ont  des  troubles  vaso-moteurs  marques  (syndrome  sympalhique). 

On  a  attribue  beaucoup  d’imporlance  aux  nevralgies  ganglionnaires, 
d’oCi  la  frequence  de  roperatioii  du  ganglion  de  Gasser,  mais  dans 
beaucoup  de  cas  le  ganglion  n’avait  pas  ete  enleve.  Le  ganglion  de 
Gasser  est  I’homologue  d’un  ganglion  spinal  ;  son  extirpation  amene 
la  degenerescence. 

Les  nevralgies  centrales  sont  encore  peuconnues.  L’auteur  rappelle 
aussi  les  nevralgies  consecutives  aux  ganglions  spheno-palatins  et  aux 
sinusites  prolbndes. 

Dans  un  2° 'chapitre,  il  etudie  revolution  des  conceptions  therapeu- 
tiques,  nolamment  les  directives  actuelles  par  rapport  aux  notions 
classiques  emises  dans  les  rapports  de  Jaboulay  et  Morestin,  au  Con- 
gres  de  Chlrurgie  en  1908.  A  cette  epoque,  I’opinion  chirurgicale 
a-vait  le  choix  entre  trois  methodes  therapeutiques  :  les  interventions 
peripheriques,  les  interventions  inlra-craniennes  (ganglion  de  Gasser) 
et  les  interventions  indirectes  en  agissant  sur  les  phenomenes  sym- 
palhiques  par  la  ligature  de  la  carotide  primitive,  par  les  ligatures 
associees  de  la  carotide  externe  et  de  I’arlere  vertebrate,  par  la  sec¬ 
tion  du  sympalhique  cervical  (Jaboulay),  par  la  trepanation  du  centre 
cortical  du  trijumeau. 

Dans  les  conceptions  therapeutiques  actuelles,  on  abandonne  les 
interventions  peripheriques,  sauf  I’alcoolisation  des  troncs  nerveux. 
L’auteur  etudie  ces  injections,  leurs  complications  ;  il  declare  que  les 
injections  d’alcool  ont  completement  supplante  les  nevrotomies  clas¬ 
siques,  mais  il  faut  se  garder  a  leur  egard  d’un  enthousiasme  exces- 
sif,  car  les  recidives  commandent  souvent  les  injections  successives. 

Les  paralysies  faciales  ne  sont  pas  exceptionnelles.  A  leur  suite,  les 
troubles  de  la  mastication  sont  a  peu  pres  constants  apres  I’injection 
du  maxillaire  inferieur.  Les  injections  ganglionnaires  sont  dange- 
reuses. 

Puis  I’auteur  etudie  les  nevrotomies  retro-gasseriennes,  leur  tech¬ 
nique,  leurs  complications  operatoires,  notamment  la  paralysie  faciale, 
les  paralysies  oculaires. 

Les  interventions  indirectes  sont  de  plus  en  plus  delaissees.  La 
resection  du  sympalhique,  preconisee  par  Jaboulay,  a  ete  abandonnee 
par  Lericiie  a  cause  de  ses  echecs. 

En  presence  d’une  nevralgie  du  trijumeau,  I’auteur  conclut  d’abord: 
a  la  necessite  d’un  examen  serieux,  a  I’emploi  d’injections  d’alcool 
dans  les  troncs  nerveux  mais  pas  dans  le  ganglion,  Les  recidives  mul¬ 
tiples  contre-indiquent  les  injections  d’alcool.  En  cas  d’operation, 
c’est  la  nevrotomie  relro-gasserienne. 


Sargxon. 
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Maclay.  —  Remarques  sur  un  cas  de  phlegmon  du  cou  et 
abces  de  la  paroi  thoracique  consecutifs  a  la  recherche 
d’une  arete  de  poisson  par  voie  endoscopique.  Joarn.  of 
Larynff.  of  Olol.,  oct.  1923,  vol.  XXXVIII,  10  ;  p.  518, 

L’auteur  complete  I’observation  presentee  a  la  session  de  decembre 
1922.  II  s’agissait  d’une  femme  de  25  ans,  ayant  avale  une  arete  de 
poisson  et  se  plaignant  des  le  lendemain  de  violentes  douleurs  dans 
la  gorge,  surtout  a  la  deglutition.  Une  exploration  endoscopique  fut 
pratiquee  sous  anesthesie  generate  ;  elle  ne  ramena  aucun  corps  etran- 
ger  ;  mais  elle  permit  de  constater  10  centimetres  au-dessous  du  cri- 
coide  I’existence  de  lesions  de  la  muqueuse  saignant  facilement  et  oppo- 
sant  une  vive  resistance  au  passage  du  tube.  La  douleur  cervicale 
augmenta,  et  en  trente-six  heures,  le  phlegmon  s  etait  constitue. 

Pour  I’intervention  qui  s’imposait  on  choisit  la  voie  d’approche 
anterieure,  le  maximum  de  douleur  etant  en  avant  ;  I’urgence  et  le 
mauvais  etat  du  malade  ne  permettant  pas  de  perte  de  temps  par  une 
dissection  longue  et  difficile.  Apres  I’ouverture  tout  semblait  rentrer 
•  dans  I’ordre,  quand  au  bout  d’un  mois  apparut  une  tumefaction  dou- 
loureuse  au  niveau  du  cartilage  de  la  seconde  cote  droite.  On  ouvrit 
cet  abces  qui  communiquait  avec  un  autre  abces  du  mediastin  supe- 
rieur ;  aubout  de  six  semaines  de  drainage  attentif  la  plaie  se  referme 
par  I’interieur.  L’auteur  admet  I’ordre  suivant  des  lesions  :  Irauma- 
tisme  de  la  muqueuse  par  I’arete  qui  passa  dans  I’estomac  ;  perfora¬ 
tion  de  I’cEsophage  par  le  tube  endoscopique ;  I’infection  a  gagne  la 
profondeur  grace  a  I’association  fuso-spirillaire  et  streptococcique.  La 
progression  de  cette  suppuration  profonde  vers  la  surface  constitue 
une  rarete  qui  meritait  d’etre  signalee.  Qumix. 

Delore  et  Dunet.  — Gholesteatome  juxta-th3rroidien  deve- 
loppe  a  la  peripherie  d’un  goitre  kystique.  Soc.  de  med.  et  des  ’ 
Sc.  med.,  20  decembre  1922,  in  Lyon  med.,'2j  avril  1923. 

Nous  signalons  ce  travail ;  car  dans  cet  article  il  y  a  beaucoup  de 
documents  pour  les  cholesteatomes  autres  que  ceux  de  I’oreille, 
notamment  des  documents  histologiques  et  pathogeniques. 

Sargno.v. 

Durand.  —  Fracture  spontanee  de  I’extremite  superieure 
du  femur  dans  une  metastase  de  cancer  thyroidien.  Desar- 
ticulation  de  la  hanche.  Resultats  eloignes.  Soc.  de  Ghirurgie 
de  Lyon,  11  janv.  1923,  in  Lyon  chirarg.,  mai-juin  1923. 

L’auteur  a  eu  beaucoup  de  peine  a  etablir  la  nature  vraie  de  cette 
lesion,  mais  le  O'"  Bouchut  a  trouve  dans  le  noyau  thyroidien  et  dans 
la  fracture  femorale  les  memes  vesicules  thyroidiennes.  11  n’y  avail 
pas  de  recidive  quinze  mois  apres.  Sargnon. 

Gordon  B.  New  et  Fred  A.  Figi.  —  Actinomycose  de  la  tete  et 
du  cou.  Surgery,  gynecology  and  Ohslelrics,  t.  XXXVII,  novembre 
1923,  p.  617. 

New  et  Fred  etudient  107  cas  d’actinomycose  de  la  tete  et  du  cou 
observes  par  eux  a  la  clinique  Mayo,  soil  68,1  °/o  de  toutes  les  acti- 
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nomycoses  observees  dans  cette  clinique  de  1913  a  1922.  Sur  ce  nom- 
bre  7  seulement  elaient  traites  pour  actinomycose  au  moment  de  leur 
examen. 

Sur  les  107  malades,  99  etaient  des  hommes,  le  plus  jeune  ayant 
9  ans,le  plus  vieux  66,  la  majorile  etant  entre  21  et  50  ans.89  malades 
attribuaient  leur  affection  a  la  contamination  par  ies  animaux  mais 
43,  7  “/o  seulement  avaient  ete  reellement  en  contact  avec  des  ani¬ 
maux  malades.  Les  auteurs  pensenl  que  I'infection  directe  par  le  betail 
est  discutable.  Dans  5  cas,  en  effet,  on  pouvait  incriminer  tres  nette- 
ment  des  corps  etrangers,  des  morceaux  de  paille  et  des  barbes  d’orge 
en  parliculier.  L’infection  par  absorption  de  lait  ou  de  viande  prove- 
nant  de  betes  malades  est  egalement  tres  improbable.  Dans  aucun  des 
cas  observes,  il  ne  pouvait  etre  question  de  contagion  directe  d’une 
personne  a  une  autre.  Alors  que  jusqu'en  1922,1a  litterature  ne  signale 
que  35  cas  d’actinomycose  de  la  langue,  les  auteurs  en  ont  trouve 
6  cas  pendant  les  trois  dernieres  annees  et  ils  pensent  que  des  exa- 
mens  plus  minutieux  des  lesions  de  la  langue  en  feront  decouvrir  des 
cas  plus  nombreux. 

Le  diagnostic  microscopique  n’est  pas  toujours  facile  et,  au  point 
de  vue  clinique,  la  confusion  est  possible  avec  de  nombreuses  affec¬ 
tions.  L’actinomycose  de  la  langue,  entre  autres,peut  simuler  un  can¬ 
cer,  un  kyste  infecte  ou  une  cellulite  chronique,  celle  de  la  region 
temporals  peut  etre  confondue  avec  un  sarcome.  Enfin,  dans  2  cas  d’ac¬ 
tinomycose  de  la  region  medians  du  cou  avaient  ete  poses  les  diagnos¬ 
tics  de  cancer  du  corps  thyroids  et  de  thyroidite  tuberculeuse. 

Pour  avoir  touts  sa  valeur  le  traitement  doit  etre  precoce.Les  iodu- 
res  sont  presque  specifiques.  Apres  les  avoir  employes  en  injections 
directes  dans  les  masses  actinomycosiques,  les  auteurs  ont  rejete  le 
chlorure  de  mercure,  le  phenol,  la  teinture  d’iode,  etc...  La  radiothe- 
rapie  est  employee.  Quant  au  radium,  dont  on  s’est  beaucoup  servi 
recemment,  il  diminue  tres  nettement  I’induration.  Le  traitement  chi- 
rurgical  doit  etre  associe  au  traitement  medical :  les  abces  sont  ouverts 
et  tamponnes  a  la  gaze  iodoformee.  Les  auteurs  emploient  aussi  une 
solution  saturee  d’iodure  de  potassium  a  la  dose  de  X  gouttes  trois 
fois  par  jour  et  en  augmentant  de  1  ou  II  gouttes  jusqu’a  ce  que  le 
malade  prenne  GC  gouttes  trois  fois  par  jour.  Le  traitement  est  inter- 
rompu  pendant  une  semaine  et  repris  dans  les  memes  conditions.  Avec 
cette  methode  New  et  Fred  .ont  eu  pratiquement  raison  de  tons  les 
cas  qu’ils  ont  traites  sauf  les  cas  tres  avances  dans  lesquels,  par  suite 
de  la  proximite  du  crane  ou  de  la  poitrine,  I’infection  avait  gagne  les 
meninges  ou  le  thorax.  Plantey. 

P.  Thuffert.  —  Les  branchiomes  du  cou.  Annales  des  maladies 
de  I'oreille,  etc.,  janvier  1923t.  XLII,  n”  1. 

La  question  des  branchiomes  a  mesure  qu’elle  s’est  precisee  a 
perdu  son  unite  clinique.  On  distingue  des  branchiomes  malins, 
branchiomes  mixtes,  branchiomes  benins  ;  mais  tons  ont  une  origine 
et  une  pathologie  commune.  Pour  expliquer  la  formation  des  bran¬ 
chiomes,  I’auteur  etudie  I’embryologie  de  la  region  cervicale,  revolu¬ 
tion  des  fentes  et  arcs  branchiaux.  Cette  etude  pouvant  seule  per- 
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mettre  de  comprendre  leur  palhogenie.  Age  d’apparilion,  siege, 
developpemenl  de  ces  tumeurs  sont  rappeles  dans  ce  travail.  L’aspect 
macroscopique  est  ou  celui  d’une  tumeur  blanchatre,  dure  lardacee, 
ou  celui  d’une  tnmeur  kystique  a  paroi  vegetante. 

Ilislologiquement,  on  peut  decrire  des  branchiomos  mixtes  a  tissus 
multiples  et  des  branchiomes  simples  dans  lesquels  predominent  des 
elements  anatomiques,  mais  ce  qui  caracterise  histologiquement  les 
branchiomes,  c’est  la  variete  des  tissus  qui  la  constituent.  II  en  est  a 
types:  baso-cellulaire,  spinocellulaire,  lobule, tubule,  a  globes  comes. 

Au  debut,  qu’ils  soient  benins  ou  malins  les  branchiomes  ont  un 
aspect  physique  identique.  Tumeur  ovoide,  recouverte  de  peau  nor- 
male,  d’une  ligne  reguliere  qui  parait  a  un  examen  superficial  d’une 
mobilite  complete  alors  qu’elle  est  moins  etendue  dans  le  sens  verti¬ 
cal  que  dans  le  sens  horizontal.  Cette  periods  tres  longue  dans  les 
cas  benins  est  tres  courte  dans  les  formes  malignes. 

Le  branchiome  malin  marque  son  evolution  envahissante  par  I’ap- 
parition  de  la  douleur  avec  irradiation,  en  meme  temps  la  tumeur 
accroit  son  volume,  perd  sa  regularite,  et  sa  mobilite,  la  peau  est 
envahie  ;  la  terminaison  est  le  plus  souvent  le  fait  de  la  cachexie  can- 
cereuse,  jamais  la  mort  n’est  due  a  une  generalisation. 

Le  branchiome  benin  dififere  par  la  duree  des  stades  evolutifs,  mais 
un  jour  il  degenere  et  revolution  est  alors  rapide.  Le  diagnostic  est 
surtoul  a  faire  avec  le  cancer  secondaire  des  ganglions. 

•En  presence  d’un  branchiome  benin  I’exerese  chirurgicale  est  seule 
de  mise.  Dans  sa  premiere  periode,  le  branchiome  malin  releve  de 
I’exerese  chirurgicale  et  des  agents  physiques  ;  plus  tard,  il  ne  s’agit 
plus  que  de  calmer  les  douleurs  et  I'angoisse  du  malade. 

Chabert. 


V.  Masini.  —  Sur  I'ossification  du  ligament  stylo-hyoidien. 
{IloUeliiio  delle  mat  del’  orecch...  Ann.  XLI,  mai  1923,  p.  54). 

Un  vieillard  de  70  ans  accuse,  a  la  deglutition,  une  sensation  de 
corps  solide,  sensation  douloureuse,  qu’il  localise  derriere  I’amygdale 
droite.La  sonde  olivaire  ne  rencontre  aucun  obstacle  dans  I’ccsophage. 
De  meme  le  bismuth  passe  facilement  dans  I’eslomac.  (Examen  radios- 
copique).  Mais  cet  examen  decele  une  ombre  au  niveau  des  ailes  du 
cartilage  thyroide  et  de  I’os  hyoi'de.  La  palpation  met  alors  en  evi¬ 
dence  I’ossification  du  thyroide,  et  un  corps  allonge  dur,  vraisembla- 
blement,  le  ligament  stylo-hyoidien  ossifie. 

Pour  provoquer  cette  ossification  certaines  conditions  anatomiques 
sont  necessaires;  la  longueur  anormale  de  I’apophyse  styloide,et  I’os¬ 
sification  des  cartilages  larynges.  Lapouge. 


Le  Geranl  :  P.  VIGOT. 
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DE  L’EXISTENCE  ET  DU  MfiC4NISME 
D’UNE  ACCOMMODATION  A  LA  DISTANCE 
DANS  LES  DEUX  SENS  LABYRINTHIOUES 


DE  L’AUDITION  ET  DE  LA  GIRATION 


Par  L.  BARD. 


Professeur  de  clinique  mfidicale  4  1  University  de  Lyon.  ^ 


(Memoirs  regu  is  decembre  I9S3). 


I.  —  Le  niecanisme  physiologique  de  Taccommodation  visueUe 
a  la  distance,  assuree  par  les  variations  de  courbures  du  cris- 
tallin,  commandees  elles-memes  par  le  muscle  ciliaire,  est  bien 
connu  ;  cette  accommodation  repose  sur  une  veritable  mise  au 
point,  qui  a  ponr  but  d’amener  I’image  de  I’objet  clioisi,  a 
tomber  exactement  sur  la  region  sensible  de  la  retine,  condition 
necessaire  pour  porter  au  maximum  la  nettete  de  cette  image. 

Sa  raison  d’etre  resulte  de  la  necessite,  qui  s’impose  a  tout 
appareil  recepteur  des  ondes  lumineuses,  de  s’adapter  a  la  dis¬ 
tance  de  Tobjet  eclaire,  adaptation  qui  est  une  condition  essen- 
tielle  de  sa  finesse  et  de  sa  puissance  d’analyse.  Cette  raison  phy¬ 
sique  n’est  pas  seule  en  cause ;  il  s’y  ajoute  une  utilite  fonction- 
nelle  primordiale,  qu’on  ne  meconnait  pas,  mais  a  laquelle  on 
n’a  peut-etre  pas  accorde  toute  I’importance  qu’elle  mefite. 

L’adaptation  de  Toeil  a  la  vision  d’un  objet  defini,  clioisi  a  son 
gre  par  le  sujet,  ne  se  contente  pas  d’en  exalter  I’image,  elle 
attenue  en  meme  temps  cede  de  tons  les  autres,  tant  que  dure  la 
fixation  du  premier.  De  ce  fait  elle  en  assure  la  perception  isolee, 
evitant  ainsi  aux  centres  cerebraux  I’elFort  continu,  qui  serait 
necessaire  ii  cet  effet,  si  toutes  les  'images  leur  arrivaient 
ensemble  en  meme  valeur  ;  de  ce  m^canisme  r4sulte  pour  ces 
centres  I’economie  de  forces  que  le  perfectionnement  des  organes 
peripheriques  a  precisement  pour  but  de  realiser. 

ARCH.  INT.  LAUYNO.  1924.  n°  3.  17 


254 


1.  BARD 


Ces  deux  raisons  d’etre  de  1’ accommodation  -aux  distances  ne 
sont  pas  I’apanage  de  I’appareil  de  la  vision.  Les  etudes'que  j’ai 
poursuivies  depuis  plusieurs  annees  sur  les  deux  autres  sens  spa- 
tiaux,  de  I’audition  et  de  la  gyration,  m’ont  permis  d’etablir 
qu’elles  interviennent  au  meme  degre  dans  la  physiologie  du 
labyrinthe,  aussi  bien  dans  celle  du  labyrinthe  anterieur  auditif, 
que  dans  celle  du  labyrinthe  posterieur  gyratif. 

Les  variations  de  distance  dans  I’espace  constituent  en  effet 
un  facteur  physique  qui  fait  sentir  son  influence  sur  tousles  appa- 
reils  recepteurs  ;  qu’il  s’agisse  de  la  mise  au  point  des  appareils 
d’optique  ou  de  la  hausse  des  appareils  balistiques,  toujours  il 
faut  retablir  par  quelque  dispositif  correcteur  rutilisalion  d’un 
mime  appareil  pour  des  distances  differenles.  Les  variations  des 
distances  des  sources  sonores  jouent  pour  le  labyrinthe  anterieur 
le  m^me  r61e  que  celles  des  objets  eclair4s  pour  les  milieux 
optiques  ;  les  differences  des  rayons  des  mouvements  gyratoires, 
a  la  perception  desquels  est  prepose  le  labyrinthe  posterieur, 
jouent  le  meme  role  que  les  distances  des  objets  per^us  par  les 
deux  sens  precedents. 

Comme  je  I’ai  montre,  des  1904  pour  le  labyrinthe  anterieur, 
et  seulement  en  1918  pour  le  labyrinthe  post4rieur,  ces  organes 
jouissent  au  meme  titre  que  I’appareil  visuel,  mais  par  des 
m4canismes  qui  leur  sont  propres,  et  qui  4taient  completement 
inconnus  jusqu’a  mes  recherches,  d’une  accommodation  volon- 
taire  aux  distances,  qui  r4pond,  ici  comme  la  j  aux  besoins  impe- 
rieux  de  la  fonction,  et  qui  assure  a  ces  deux  derniers  sens  les 
memes  avantages  particuliers  qu’au  premier. 

L’observation  la  plus  superficielle  permet  en  effet  de  se  rendre 
compte  que  I’oreille  jouit  du  pouvoir  de  s’adapter  a  une  source 
sonore  deflnie,  choisie  par  la  volonte  ;  c’est  grace  a  ce  pouvoir 
que  nous  parvenons,  au  milieu  de  bruits  multiples,  a  percevoir 
plus  nettementun  seul  d’entre  eux,  que  nous  choisissons  a  notre 
gre  j  a  ecouter  par  example  une  seule  personne  au  milieu  de 
plusieurs  autres,  voire  m4me  un  seul  instrument  au  milieu  d’un 
orchestra. 

De  meme  lorsqu’on  est  entraine  par  plusieurs  mouvements 
distiiicts,  simultan4s  quoique  independants,  comme  par  exemple 
dans  la  nacelle  d’un  manege  forain  circulaire,  qui  subit  elle- 
meme  des  mouvements  propres  de  roulis  et  de  tangage,  on  se 
rend  compte  que  Ton  pent  a  volonte  fixer  son  attention  sur  I’un 
d’eux,  et  arriver  alors  a  le  percevoir  avec  une  nettete  d’autant 
plus  grande  que  les  autres  s’effacent  en  proportion.  De  meme 
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que  pour  les  accominodations  visuelles  et  auditives  similaires,  il 
s’agit  d’une  raise  au  point  dilKrentielle,  qui  perraet  de  choisir, 
dans  les  actions  siraultanees  de  girations  differentes,  celle  dont 
la  volonte  veut  exalter  I’iraage,  en  att6nuant  celle  de  ses  voi- 
sines,  pour  en  obtenir  une  raeilleure  perception  du  fait  raerae  de 
cet  isolement. 

J’ai  dejafait  connaitre,  avec  plus  de  details,  dans  une  seriede 
raeraoires  anterieurs,  les  donnees  qui  precedent  et  que  je  viens 
de  resuraer  soraraaireraent  ;  j’ai  indique  en  raerae  temps  les 
mecanismes  par  lesquels  cette  modalite  particuliere  d’accommo- 
dation  est  r^aliseepar  les  organes  sensoriels  en  cause.  Les  publi¬ 
cations  consacrees  a  I’accommodation  auditive  a  la  distance 
remontant  a  une  vingtaine  d’annees,  alors  que  celles  consacrees 
a  I’accommodation  gyrative  sont  beaucoup  plus  recentes,  il  m’a 
paru  utile  de  resuraer  ce  qui  concerne  I’une  et  I’autre  dans  une 
etude  commune,  n4cessaire  pour  mettre  en  Evidence  leurs  simi¬ 
litudes  et  leur  solidarite,  susceptible  par  la  m^me  d’en  faciliter 
la  comprehension  et  d’en  faire  ressortir  la  reelle  importance.  Je 
me  contenterai  d’un  resume  sommaire  des  points  essentiels,  en 
renvoyant  aux  memoires  initiaux  les  lecleurs  qui  s’interessent  a 
ces  problemes. 

Si  cette  aptitude  fonctionnelle  des  deux  parties  du  labyrinthe 
a  passe  inapergue  ju^u’a  mes  recherches,  c’est  sans  doute  uni- 
quement  parce  qu’il  etait  impossible  de  la  comprendre,  k  I’aide 
des  seules  donnees  connues  sur  le  fonctionnement  du  tympan  et 
de  la  chaine  des  osselets  d’une  part,  et  sur  celui  de  I’utricule  et 
des  canaux  semi-circulaires  d’autre  part.  Poury  parvenir  il  etait 
necessaire  de  soumettre  ces  donnees  a  une  revision  attentive  et 
de  leur  faire  subir  les  modifications  et  les  complements  nkces- 
saires  ;  malgre  certaines  similitudes,  le  probleme  se  presente 
tres  differemment  pour  les  deux  sens  juxtaposes  dans  le  laby¬ 
rinthe,  et  il  est,  de  ce  fait,  necessaire  de  les  envisager  separk- 
ment. 

li.  —  Le  labyrinthe  anterieur  aiidilif  (1)  est  pr^posk  a  I’ana- 

I.  L.  Bard.  De  I'existence  et  du  micanisme  d'une  accommodation  auditive  A 
la  distance.  Journal  de  physiolotfie  el  de  pathologie  genirale  1904,  pp.  1051-1057. 

—  De  I'accommodation  auditive,  son  but  et  ses  diverses  modalitAs.  Revue 
medicale  de  la  Suisse  roinande  1901,  pp.  737-752.  —  Des  diverses  modalitAs  des 
mouvements  de  la  chatne  des  osselets  et  de  leur  role  dans  I’audition.  Journal 
de  physiologie  el  de  palhologie  ginerale,  1905,  pp.  805-674.  —  Les  bases  physio- 
logiques  des  notions  auditives  ;  orientation  et  perception  des  formes  ;  accom¬ 
modation  a  la  distance.  Archives  inter nalionales  de  laryngologie,  1922,  pp.  857- 
681. 
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lyse  des  ondes  sonores,  qui  lui  arriveht  par  la  vole  aerienne  et 
qui,  captees  par  le  tympan,  lui  sent  transmises  par  la  chaine  des 
osselets. 

Le  tympan  est  partage  en  deux  parties,  anterieure  et  poste- 
rieure,  par  le  manche  du  marteau,  qui  lui  est  intimement  soude 
sur  pres  des  deux  tiers  d  un  diametre  tres  voisin  de  la  verticale ; 
il  en  r6sulte  que  les  deux  quadrants  superieurs  du  tympan  cons¬ 
tituent  deux  membranes  juxtaposees,  en  quelque  mesure  dis- 
tinctes,  et  susceptibles  de  presenter  des  vibrations  indepen- 
dantes. 

Dans  I’audition  de  face,  qui  assure  le  maximum  de  nettete  et 
de  finesse  de  la  perception,  position  que  la  tete  prend  automati- 
quement  pour  ecouter,  les  ondes  sonores  abordent  le  tympan 
parallelenient.  Lorsqu’elles  arrivent  de  distances  lointaines,  leur 
action  sur  les  deux  quadrants  est  sensiblement  la  meme  et  pro- 
voque  des  vibrations  d’egale  amplitude  ;  par  contre  lorsque  I’ori- 
gine  des  bruits  se  rapproche,  comme  leur  intensite  decroit  en 
raison  inverse  du  carre  des  distances,  Faction  des  ondes  s’exerce 
avec  plus  de  force  sur  le  quadrant  anterieur  que  sur  le  quadrant 
posterieur  ;  la  difference  d’action  s’accuse  a  mesure  que  le  bruit 
se  rapproche.  II  en  resulte  que  les  deux  quadrants  subissent 
alors  des  depl'acements  inegaux  ;  le  manche  du  marteau,  inega- 
lement  sollicite  sur  ses  deux  faces,  complique  ses  oscillations 
normales  d’ oscillations  longitudinales  autour  de  son  axe,  et 
celles-ci  entrainent  des  distorsions  de  Fimage  acoustique,  qui  en 
compromettent  la  nettete. 

Le  tympan  soumis  a  une  tension  generate  uniforme,  quel  qu’en 
soit  le  degre,  est  adapte  a  V enregistrement  correct  des  bruits  d' ori¬ 
gins  dloignee,  mais  il  constitue  un  appareil  recepteur  defectueux 
pour  les  bruits  rapproclies ;  c’est  done  pour  ces  derniers  que  doit 
intervenir  Faccomodation  auditive  a  la  distance.  Il  en  resulte 
qu’il  en  est  pour  Faudition  exactement  de  meme  que  pour  la 
vision  :  le  repos  du  muscle  aecomodateur  convient  pour  la  per¬ 
ception  des  objets  eloignes  et  son  intervention  est  necessaire 
pour  la  bonne  perception  des  objets  rapproches. 

Comme  Famplitude  des  vibrations  des  membranes  tendues,  si 
elle  est  proportionnelle  a  Fintensite  des  bruits  qui  les  frappent, 
est,  par  contre,  inversement  proportionnelle  a  leur  degr^  de  ten¬ 
sion,  il  suffira,  pour  r6tablir  la  nettete  des  images,  d’etablir  des 
tensions  diffdrentes  dans  les  deux  quadrants  successifs,  en  faveur 
du  quadrant  le  plus  rapproche  de  Forigine  du  bruit,  le  quadrant 
anterieur  dans  Fespece.  De  ce  fait  le  tympan  sera  accords  pour  la 
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distance  de  la  source  sonore  qui  correspond  d  la  difference  dinsi 
crdie.  Du  meme  coup  il  cessera  d’etre  accorde,  non  seulement 
pour  les  bruits  lointains,  mais,  m^me  pour  les  bruits  rapproches 
d’une  distance  differente. 

II  est  des  lors  manifeste  que,  si  cette  tension  differentielle  pent 
^tre  obtenue,  elle  satisfera  simultanement  et  solidairement  aux 
aux  deux  indications  essentielles  d’une  accomodation  a  la  dis¬ 
tance  :  d’une  part,  r amelioration  de  la  perception  du  bruit  clioisi 
par  I’altenlion  au  milieu  de  ses  congeneres,  par  I’adaptation  de 
I’appareil  recepteur  a  ses  conditions  particulieres  ;  d’autre  part, 
V attenuation  simultanee,  le  flou  de  tous  les  bruits  concomittants, 
par  I’imperfection  de  leurs  images. 

Pourobtenir  ce  resultat,  il  suffira  de  I’intervention  d’un  muscle 
susceptible  de  realiser  la  mise  au  point  voulue,  et  ce  muscle 
existe,  c’est  le  muscle  de  I’etrier,  qui  remplit  le  r61e  de  lenseur 
differentiel  du  tympan,  pendant  que  le  muscle  du  marteau  rem¬ 
plit  celui  de  lenseur  total. 

J’ai  pu  me  rendre  compte  de  la  difference  de  ces  modes  d’ac- 
tion  par  I’examen  attentif  des  details  anatomiques  ;  on  pent  faci- 
lement  se  convaincre  de  leur  realite,  de  visa,  par  I’examen  des 
effets  de  la  traction  directe  des  deux  tendons  des  deux  muscles, 
sur  une  tete  de  boeuf  fraichement  preparee  a  cet  effet.  La  trac¬ 
tion  sur  Tapopliyse  d’insertion  du  muscle  du  marteau  attire  le 
tympan  en  dedans,  en  masse,  sans  le  mouvement  de  bascule 
qu’on  lui  attribue  d’ordinaire,  parce  que  le  muscle  exerce  son 
action,  non  sur  un  des  bras  de  levier  qui  composent  I’osselet, 
mais,  au  contraire  en  son  milieu,  a  son  point  mort.  La  traction 
du  tendon  d’insertion  du  muscle  de  I’etrier,  qui  affecte  une  direc¬ 
tion  a  peu  pres  exactement  perpendiculaire  a  celle  du  tendon 
precedent,  attire  la  tete  de  I’etrier  directement  en  arriere  ;  ce 
deplacement  se  repercute  sur  toute  la  chaine,  il  I’entraine  en 
arriere,  de  la  m4me  fagon  que  la  traction  du  manche  du  marteau 
I’entrainait  tout  entiere  en  dedans. 

Le  report  en  arriere  du  manche  du  marteau,  qui  resulte  de  la 
traction  exercec  dans  ce  sens  par  le  muscle  de  I’etrier,  e.st  rendu 
possible  par  la  laxite  de  la  partie  superieure  du  tympan  form6e 
par  la  membrane  de  Schrappnell ;  cette  traction  augmente  la 
tension  de  la  moitie  anterieure  du  tympan  et,  sp4cialement  de 
son  quadrant  sup6rieur,  en  diminuant  d’autant  la  tension  de  la 
moiti6  post4rieure  correspondante.  Il  se  produit  ainsi,  entre  les 
deux  parties  verticales  du  tympan,  les  inegalitds  de  tension,  dont 
le  reglagc  va  adapter  la  membrane  a  la  distance  meme  occupee 
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par  la  source  sonore  sp6cialement  4coutee.  Loin  de  jouer  le  role 
de  simple  antagoniste  du  muscle  du  marteau,  destind  a  favoriser 
par  la  diminition  de  la  tension  du  tympan,  comme  on  le  repete 
a  tort,  la  perception  des  bruits  faibles  ou  lointains,  le  muscle  de 
I’elrier  est  I’analogue  du  muscle  ciliaire,  il  adapte  Voreillt  a  V au¬ 
dition  des  bruits  rapprochis. 

Dans  mes  premieres  etudes  sur  I’accomodation  auditive  j’avais 
simplement  oppos6  la  contraction  du  muscle  de  I’etrier,  adaptant 
le  tympan  pour  I’audition  aux  distances  rapprochees,  a  I’adapta- 
tion  aux  distances  lointaines  constituee  par  le  repos  du  muscle, 
notion  qui  concordat  avec  le  r61e  attribue  au  muscle  ciliaire 
dans  I’accomodation' visuelle. 

L’observation  de  certains  troubles,  apportes  k  la  vision  loin- 
taine  par  la  presbytie  (1),  m’aameneplus  recemment  a  connaitre 
I’insufflsance  partielle  de  cette  maniere  de  voir,  et  a  la  comple¬ 
ter  par  une  donnee  nouvelle  ;  le  fait  que  I’accomodation  aux  dis¬ 
tances,  au  lieu  de  ne  se  produire  que  dans  une  seule  direction, 
se  realise,  par  des  mecanismes  differents,  dans  les  deux  direc¬ 
tions  oppos4es,  autour  d’une  position  intermediaire  qui  consti- 
tue  en  quelque  sorte  le  O  physiologique  de  la  fonction  :  cette 
position  correspond  au  tonus  simple  de  fappareil  acccomodateur, 
quien  repr6sente  seul  le  veritable  repos .  Cette  notion  s’ applique 
au  meme  titre  a  I’accomodation  auditive  similaire,  bien  que  la 
verification  objective  en  soit  plus  difficile  que  pour  la  vision.  Le 
tonus  du  muscle  de  I’etrier  exerce  en  elfet  un  leger  degre  de 
traction  sur  le  manche  du  marteau  ;  cette  Idgere  tension  diffd- 
rentielle  du  tympan  constitue  la  condition  la  plus  favorable  a  la 
perception  des  bruits  des  distances  moyennes,  qui  ferment  d’ail- 
leurs  le  domaine  le  plus  usuel  de  I’exercice  de  I’audition.  Les 
conditions  extremes,  dans  les  deux  sens,  exigent  des  interven¬ 
tions  de  la  volonte  ou  des  reflexes,  des  efforts  plus  ou  moins 
etendus.  II  est  en  effet  manifeste  que,  cliez  les  sujets  normaux 
c’est  pour  les  distances  de  quelques  metres  que  I’audition  s’exerce 
sans  effort  et  sans  fatigue,  alors  que  I’audition  lointaine,  tout 
aussi  bien  que  I’audition  rapprochee,  exige  I’intervention  de  pre¬ 
cedes  d’accomodation,  dont  I’existence  se  revele  par  le  fait  meme 
de  la  fatigue  que  leur  entree  en  jeu  est  susceptible  d’entrainer, 
alors  que  I’accommodation  aux  distances  rapprochees  resulte  de  la 
contraction  active  du  muscle  de  I’etrier  ;  celle  aux  distances  loin¬ 
taines  exige  le  re/dc/iem^n/  complet  dn  muscle,  qui  constitue  dga- 

1.  L.  Bard.  De  rhypei-rtiMropie  physiologique  et  de  la  presbylie  aux  distances 
iloign^es.  Archives  d'ophtalmologie,  1922,  p.  193-2o5. 
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lementunphenomeae  actif  quoique  de  direction  contraire,  adapte 
a  un  but  antagoniste  du  premier,  de  I’ordre  de  ceux  pour  les- 
quels  j’ai  propose  dans  un  article  recent,  la  denomination  de 
kinesies  negatives  (1). 

Onvoit,  par  les  details  qui  precedent,  que  I’accomodation  audi¬ 
tive,  dont  le  but  est  identique  a  celui  de  I’accomodation  visuelle 
dans  toutes  ses  modalites,  lui  est  exactement  comparable  :  le 
mecanisme  de  Tune  ne  differe  de  celui  de  I’autre  que  dans  la 
mesure  oii  I’exigent  les  differences  de  proprietes  physiques  de 
chacun  de  leurs  excitants  particuliers. 

L’accomodation  visuelle  utilise  les  proprietes  des  lentilles, 
I’accomodation  auditive  celle  des  membranes  vibrantes  :  Tune  et 
etl’autre  reposentsur  des  muscles,  capablesd’imprimeraux  struc¬ 
tures  anatomiques  les  modifications  morphologiques  necessaires. 
Qu’il  s’agisse  de  la  vue  et  de  Touie,  si  les  dispositifs  anatomiques 
different,  les  moyens  physiologiques  concordant  a  atteindre  le 
meme  but  :  I’orientation  spatiale  des  rayons  lumineux  ou  des 
ondes  sonores :  la  perception  des  formes  des  objets,  que  les  uns 
et  les  autres  revelent  a  nos  sens,  avec  la  meme  nettete,  quelles 
que  soient  leurs  distances,  grflce  au  pouvoir  d’accomodation  qui 
permet  aux  appareils  sensoriels  de  compensar  les  effets  pertur- 
bateurs  de  ces  distances. 

Les  details  qui  precedent  concernant  uniquement  I’accomoda- 
tion  normale  ;  il  va  de  soi  qu’elle  est  exposee  a  presenter  des 
troubles  pathologiques,  au  meme  titreque  I’accomodation  visuelle 
correspondante  ;  les  troubles  auditifs  qui  relevant  a  la  paralysie 
faciale  periplierique,  certains  troubles  seniles  qui  constituent  une 
veritable  presbylie  auditive,  relevent  manifestement  de  paraly- 
sies  de  I’accomodation  k  la  distance  ;  les  uns  et  les  autres  atten¬ 
dant  encore  une  description  precise. 

111.  — Le  labyrinlhite  gyratif  (2)  est  prepose  a  I’analyse  des 
courants  liquidiens,  qui  sont  provoques  dans  les  canaux  semi- 
circulaires  et  dans  I’utricule,  par  des  mouvements  subis  par  le 
rocher  dans  lequel  ils  sont  inclus,  courants  dont  les  diverses 
modalites  vont  permettre  d’enregistrer  et  de  percevoir  les  moda¬ 
lites  correspondantes  des.  mouvements  du  cr4ne  dont  ils  pro- 
cedent. 

1.  L.  Bard.  Du  r61e  et  du  mecanisme  des  actions  d’arrdt:  distinction  des 
kinesies  ndgatives  et  des  inhibitions.  Revue  neurologique,  1922,  pp.  121-143. 

2.  L.  Bard.  Physiologic  g6ndrale  du  sens  de  la  giration.  Revue  medicate  de  la 
Suisse  Romande  1918,  pp.  293-316.  Des  riflexes  giratifs  (rdflexes  d’adaption  et 
d’accommodalion  du  sens  de  la  giration).  Journal  de  physiologie  el  de  patho- 
logie  generate,  1919,  pp  83-94. 
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Les  organes  utilisent  a  cet  effet  les  diffiTentes  proprietes 
balistiques  des  liquides  et  des  solides :  une  petite  quantite  de 
liquide,  renfermee  dans  des  cavites  anfractueiises  du  rocher,  tra- 
duit  par  ses  deplacements,  tons  les  entrainenients,  toutes  les 
secousses  que  subit  I’os  qui  les  renferme.  La  paroi  osseuse  est 
solidaire  de  ces  mouvements,  le  liquide  ne  les  suit  qu’avec  le 
retard  qui  resulte  de  son  inertie  ;  il  arrive  de  plus  a  subir  la 
force  centrifuge.  De  Tune  et  de  I’autre  action  resulte  un  leger 
divorce  entre  le  contenant  et  le  contenu  ;  des  cretes  nerveuses 
en  constatant  et  en  analysant  les  modalites  ;  tel  est  le  point  de 
depart  de  I’impression  sensorielle. 

En  fait  tons  les  mouvements,  subis  et  enregistres  par  le  laby- 
rinthe,  presentent  un  element  giratoire  plus  ou  moins  marque, 
non  seulement  parce  que  la  ligne  droite  n’est  en  theorie  qu’une 
circonference  dont  le  centre  est  place  a  I’infini,  mais  surtout 
parce  qu'elle  n’est  jamais  une  realite  materielle,  alors  que  les 
formes  contournees  et  dissym^triques  des  canau^x  semi-circu- 
laires  accentuent  encore,  en  une  large  mesure,  le  caractere  gira¬ 
toire  des  mouvements  qui  les  entrainent. 

Lorsquc  le  mouvement  est  rectiligne  ou  de  tres  grand  rayon. 
Taction  giratoire  s’exerce  egalement  sur  Tutricule  et  sur  les 
canaux  semi-circulaires,  leurs  deux  deplacements  ne  presentant 
pas  de  dilTerences  appreciables  do  vitesse  ;  des  lors  le  mouve¬ 
ment  interieur  no  presente  aucune  discordance  entre  ces  deux 
regions. 

Lorsqu’au  contraire  le  rayon  du  mouvement  se  raccourcit,  et 
dans  la  mesure  de  ce  raccourcissement.  Taction  giratoire  devient 
inegale  sur  les  regions  ;  de  meme  que  le  bruit  perd  de  son  inten- 
site  en  raison  inverse  du  carre  des  distances,  la  longueur  du 
chemin  parcouru  sur  deux  arcs  de  cercle,  du  meme  nombre  de 
dcgre,  augmente  en  raison  directe  du  carre  de  lours  rayons ;  il 
en  resulte  que  la  vitesse  des  deplacements  de  Tutricule  d’une 
part,  et  des  canaux  semi-circulaires  d’autre  part,  au  cours  d’une 
meme  giration,  varie  dans  les  memos  proportions.  Celles  des  deux 
regions  qui  est  la  plus  rapprochee  de  Taxe  du  mouvement,  subit 
de  ce  fait  une  influence  plus  faiblo  que  celle  qui  s’exerce  sur  la 
region  qui  en  est  la  plus  eloignee,  puisque  la  vitesse  et  la  force 
centrifuges  y  sont  moindres. 

Quelle  que  soit  Tidee  que  Ton  se  fasse  du  mecanisme  par 
lequel  les  mouvements  du  liquide  labyrinthique  exercent  leur 
action  sur  les  cretes  nerveuses,  pourvu  que  Ton  admette  que  les 
canaux  semi-circulaires  et  Tutricule  contribuent  simultanement 
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5.  cette  action,  on  doit  s’attenclre  a  ce  que  la  discordance  des 
vitesses  de  ces  deux  regions,  dans  les  girations  de  rayons  courts, 
entraine  le  flou  de  leurs  images,  alors  que  leur  concordance,  dans 
les  mouvements  rectilignes  on  de  grand  rayon,  entraine  an  con- 
traire  la  nettete  des  images  correspondantes. 

Des  lors,  pour  le  labyrinthe  giratif  comme  pour  le  labyrinthe 
auditif,  apparait  I’impossibilite  de  repondre  avec  la  meme  sensi- 
bilite  aux  perceptions  des  girations  de  distances  differentes,  sans 
quelque  moyen  correcteur  approprie ;  les  inegalites  de  longueur 
des  rayons  des  mouvements  giratoires  jouent  ici  le  meme  role 
que  les  inegalites  des  distances  pour  le  sens  de  I’audition. 

De  la  la  necessite  d’un  mecanisme  capable  d’accorder  I’appa- 
reil  utricule-canaux  semi-circulaires  pour  chaque  giration  de  rayon 
d’une  longueur  donnee,  et  par  le  fait  susceptible  d’en  exalter 
I’image  en  attenuant  celle  des  girations  simultanees  de  rayons 
differents,  c’est-a-dire  susceptible  des  lors,  de  realiser  I’accomo- 
dation  par  mise  au  point,  qui  va  permettre  a  la  conscience  de 
choisir,  au  milieu  de  girations  simultanees  multiples,  celle  qu’elle 
veut  pr(iciser  et  percevoir  isolement. 

Le  probleme  se  presente  ainsi  absolument  sous  le  meme  aspect 
que  pour  le  cristallin  et  que  pour  le  tympan,  mais  il  est  encore 
plus  difficile  a  resoudre  que  pour  ce  dernier,  du  moins  avec  les 
seules  donnees  de  la  physiologic  classique  du  labyrinthe. 

Pour  expliquer  Taction  exercee  par  les  deplacements  du  liquide 
labyrinthique  sur  les  cullules  nerveuses,  qui  plongent  dans  Ten- 
dolymplie  leurs  cils  vibratiles,  on  invoque  uniquement,  les  uns 
les  variations  de  pression,  creees  dans  les  ampoules  des  canaux 
semi-circulaires  par  les  courants  liquidiens,  les  autres  la  trac¬ 
tion  exercee  par  ces  courants  sur  les  cils  vibratiles  des  cellules 
nerveuses.  Ni  Tune  ni  Tautre  de  ces  deux  modailites  d'action 
ne  permet  de  concevoir  comment  pourrait  etre  realisee  une  accom¬ 
modation,  capable  de  retablir  entre  les  courants  interieurs  de 
Tutricule  et  des  canaux  semi-circulaires  la  concordance  troublee 
par.  les  differences  de  vitesse  auxquelles  ils  sent  soumis  par  les 
girations  de  rayon  court. 

J’ai  expose,  dans  mes  memoires  anterieurs,  les  multiples  rai¬ 
sons  qui  m’ont  amend  au  cours  de  mes  recherches  a  rejeter,  tout 
a  la  fois,  aussi  bien  le  r61e  sensoriel  des  pressions  que  celui  des 
tractions,  pour  leur  substituer  un  mode  d’action  des  courants 
tout  different,  qui  repose  sur  les  vibrations  oscillatoires,  i/nposees 
par  ces  courants  au  tabiirinthe  me.mbraneux.  Les  parois  de  ce  der¬ 
nier  constituent  en  somme  des  membranes  elastiques,  tendues 
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sur  leur  contenu  liquide  interieur,  et  jouissant  d’une  extreme 
mobilite,  par  le  fait  qu’elles  ne  sent  adherentes  aux  parois 
osseuses  que  sur  une  ligne  etroitemeut  limitee,  alors  que  I’en- 
semble  flotte  libremeut  dans  le  liquide  perilympbatique.  Elies 
presentent  avec  le  liquide  labyrinthique  les  memes  rapports  que 
le  tympan  avec  I’air  du  conduit  et  de  la  caisse ;  de  meme  que  le 
tympan  est  mis  en  vibration  par  les  ondes  aeriennes  qui  arrivent 
ti  son  contact,  le  labyrinthe  membraneux  est  mis  en  vibration 
par  les  courants  liquidiens,  provoques  eux-memes  par  les  mou- 
vements  giratoires.  Gils  vibratiles  des  cellules  nerveuses  et  parois 
membraneuses  vibrent  des  lors  a  I’unisson ;  les  modalites  mul¬ 
tiples  et  variees  de  lours  oscillations  seront  a  meme  de  creer  des 
perceptions  infiniment  plus  complexes  et  plus  subtiles  que  n’au- 
raient  pu  le  faire  les  simples  variations  d’une  pression  statique 
du  liquide  interieur. 

Si  Ton  veut  admettre  cette  modalite  d’action  des  courants 
liquidiens  intra-labyrinthiques,  il  devient  evident  que  la  sensi- 
bilite  du  labyrinthe  membraneux,  qui  joue  en  quelque  sorte  le 
role  d’un  tympan  yiratif,  est  conditionnee  par  les  tensions  aux- 
quelles  il  est  soumis  ;  des  lors  les  variations  de  ces  tensions,  ici 
comme  pour  le  tympan,  sont  a  meme  de  servir  de  base  a  des 
reglages  d’accommodation. 

La  tension  uniforme  de  I’utricule  etdes  canaux  accorde  I’appareil 
pour  les  girations  eloignees,  c’est-a-dire  rectilignes  ou  de  grand 
rayon,  alors  qu’elle  ne  saurait  convenir  aux  girations  rapprochees, 
c’est-a-dire  de  rayon  court. 

Pour  retablir  la  nettete  de  I’image  de  ces  dernieres,  troublee 
par  discordance  des  vibrations  de  I’utricule  et  des  canaux  semi- 
circulaires,  il  suffit  que  I’inegalite  de  force  des  courants,  leurs 
differences  d’action  sur  les  diverses  parois  vibrantes  soient  com- 
pensees  par  une  inegalit^  proportionnelle  de  la  tension  de  ces 
parois.  Un  mecanisme  accommodateur  pent  repondre  a  ce  deside¬ 
ratum  ;  j’aimontre  comment  le  muscle  de  I’etrier  le  realise  pour 
le  tympan,  en  creant  une  tension  dilferentielle  des  quadrants  de 
la  membrane.  Il  est  infiniment  probable  qu’un  muscle,  encore 
inconnu,  peut-etre  simplement  la  contractilite  propre  des  parois 
du  labyrinthe  membraneux  realise  de  meme  une  tension  diffdren- 
tielie  des  rdgions  canaiiculaires  et  vestibutaires,  exactement  cal- 
culee  dans  chaque  cas  pour  compenser  les  differences  de  longueur 
des  rayons  de  leurs  trajectoires.  D^s  lors  la  giration  pour  laquelle 
I’appareil  sera  ainsi  accommode  fournira  scule  une  image  nette, 
alors  que  les  girations  de  rayons  differents  exerceront  sur  les 
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canaux  et  Testricule  une  action  inegale,  parce  que  non  compen- 
see,  puisque  la  tension  differentielle  creee  pour  le  mouvement 
mis  an  point,  ne  correspondra  pas  a  leurs  conditions  particulieres. 

L’accommodation  girative  aux  distances  est  d’une  observation 
plus  complexe  et  moins  consciente  que  les  deux  similaires, 
visuelle  et  auditive ;  de  ce  fait  il  est  difficile  de  se  rendre  compte 
des  differences  qui  peuvent  separer  les  accommodations  aux  dis¬ 
tances  lointaines,  moyennes  ou  rapprochees,  mais  il  est  infini- 
ment  vraisemblable  que  ces  differences  doivent  obeir  a  la  meme 
loi  generale  que  j’ai  exposee  plus  haut  :  I’adaptation  aux  dis¬ 
tances  moyennes  par  I’etat  de  tonus  de  I’appareil  accommoda- 
teur,  et  I’intervention  de  ce  dernier,  a  I’etat  de  kinesie  active, 
pour  les  distances  rapprochees,  et  a  I’etat  de  kinesie  negative, 
pour  les  distances  lointaines. 

11  resterait,  pour  completer  la  connaissance  de  cette  accommo¬ 
dation,  a  preciser  la  nature  des  moteurs,  plexus  vasculaires  ou 
fibres  musculaires,  qui  realisent  tantdt  la  tension  generale  uni¬ 
forme  de  I’appareil  utricule-canaux  semi-circulaires,  tantot  la  ten¬ 
sion  differentielle  des  deux  parties  qui  le  composent;  a  preciser 
^galement  les  nerfs  qui  commandent  Tune  et  I’autre  de  ces 
actions.  Les  connaissances  anatomiques  actuelles  sont  insuffi- 
santes  pour  combler  cette  lacune,  et  on  ne  pourra  y  .arriver  que 
par  une  anatomie  plus  fouillee  du  labyrinthe;  jusqu’ici  je  n’ai  eu 
ni  le  temps  ni  les  moyens  de  I’entreprendre,  mais  je  ne  deses- 
pere  pas  de  pouvoir  la  r4aliser  un  jour. 

La  decouverte  de  I’existence  d’une  accommodation  a  la  dis¬ 
tance  pour  les  deux  sens  de  I’audition  et  de  la  giration,  compa¬ 
rable  dans  but  et  dans  ses  effets,  sinon  dans  son  mecanisme  phy¬ 
sique,  a  I’accommodation  visuelle  correspondante,  n’est  pas  la 
seule  donnee  nouvelle  qui  resulte  de  mes  recherches  sur  la  phy- 
siologie  generale  des  appareils  sensoriels,  mais  il  m’a  paru  qu’elle 
pourrait  gagner  a  etre  exposee  sommairement  et  isolement,  alors 
qu’elle  n’avait  encore  ete  I’objet  que  de  paragraphes  separ4s  dans 
des  etudes  plus  generales  et  plus  developpees. 
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Mon  intention  est  de  pr4senter  mes  resultats  op4ratoires  por- 
tant  sur  28  cas  d’antrite  maxillaire  traites  pendant  ces  quatre 
dernieres  annees  par  le  precede  de  I’epithelialisation. 

Gomme  les  autres  cavites  accessoires  du  nez,  I’antre  maxillaire 
est  susceptible  de  s’infecter ;  en  r4alite  I’infection  de  cette  cavite 
est  meme  plus  frequente  que  ceUe  des  autres  cavites  accessoires. 
Quand  I’infection  de  I’antre  aboutit  a  la  destruction  de  la  mu- 
queuse,  nous  pensons  qu’apres  avoir  precede  a  I’ablation  de  la 
muqueuse  degeneree,  on  doit  remplacer  cette  derniere  par  une 
membrane  de  structure  similaire  et  de  function  correspondante 
afin  d’eviter  la  production  de  tissu  cicatriciel  lequel  presente  une 
susceptibility  constants  k  I’infection. 

II  est  Evident  qu’aucune  des  regions  voisines  de  Tantre  ne 
pent  fournir  une  quantite  de  muqueuse  suffisante  pour  remplacer 
celle  qui  a  ete  enlevee.  Par  consequent  apres  avoir  utilise  autant 
que  possible  ce  qui  rests  de  muqueuse  disponible,  nous  nous 
adressons  k  la  peau,  le  seul  element  structural  pr4sentant  un 
epithelium  similaire  et  nous  appelons  ce  precede  operatoire  «  epi- 
thelialisation  ». 

Avant  d’entrer  dans  le  vif  du  sujet,  je  dois  dire  un  mot  tres 
bref  avant  trait  a  la  bibliographie  ou  plus  exactement  au  manque 
de  bibliographie.  Le  premier  article  qui  a  attire  mon  attention, 
est  un  article  intitule  :  Chirurgie  plastique,  son  inlirSl  pour 
I’olo-largngologiste,  par  Ferris  Smith  (de  Grand  Rapids,  Mi- 
chigan-section  de  laryngologie  de  I’Association  medicals  ameri- 
caine  a  la  Nouvelle-Orleans  avril  1920),  ou  I’auteur  rapports 
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le  r^sultat  de  14  cas  d’epithelialisation  du  sinus  maxillaire.  Le 
meme  auteur  a  rapporte  dans  un  tres  interessant  travail  {Journal 
de  la  Sociele  medicale  de  I’Etat  de  Michigan,  22  avril  1922)  son 
experience  etendue  a  32  cas.  Ces  articles  furent  precedes  seule- 
ment  jusqu’a  un  certain  degre  par  un  rapport  deStratt,  de  Berlin, 
en  1889,  ayant  trait  a  sa  tentative,  infructueuse  d’ailleurs,  de  trans- 


Fig.  1.  —  L’incision  s’Atend  du  fi'cin  labial  A  la  1”  primolairc. 
mie  esl  faite  haute  pour  faciliter  la  suture  ultArieure. 

planter  un  greffon  cutane  dans  la  cavite  maxillaire.  M'on  expe¬ 
rience  personnelle  porte  maintenant  sur  28  cas.  Bien  que  le  der¬ 
nier  total,  rapporte  par  Ferris  Smith  soit  de  70,  il  est  tout  a  fait 
remarquable  de  constater  qu’un  trait  commun  unit  nos  methodes 
et  nos  conclusions,  bien  que  chacun  de  nous  ait  travaille  dans 
une  complete  ignorance  des  methodes  de  I’autre  et  dans  des  loca- 
lites  tres  eloignees  I’une  de  I’autre. 

Comme  ce  travail  vise  plut6t  a  exposer  Une  methode  de  trai- 
tement  qu’un  diagnostic,  le  resume  le  plus  href  suffira  a  indi- 
quer  le  role  des  facteurs  predisposants  causes  de  I’infection  et  de 
la  sjmptomatologie.  Des  conditions  anatomiques  favorables  telles 
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que  des  anomalies  du  cornet  moyen,  des  deviations  du  septum 
nasal,  en  resum4  toute  condition  qui  pent  causer  un  blocage  par- 
tiel  ou  complet  du  passage  de  I’air  constitue  un  facteur  predis- 
posant.  L ’infection  pent  ^tre  communiquee  au  sinus  par  exten¬ 
sion  de  I’infection  de  la  muqueuse  nasale  ou  par  I’intermediaire 
de  la  circulation,  soit  encore  a  travers  les  alveoles  dentaires  a  la 
periode  d’eruption  des  dents  ou  par  le  developpement  de  kystes 
dentiferes  dans  la  cavite  du  sinus.  Une  necrose  alveolaire  locale, 
generalement  d’origine  dentaire,  provenant  d’une  dent  infectee, 
pent  etre  regardee  aussi  comme  une  des  causes  de  I’infection  du 
sinus,  laquelle  peut  etre  aussi  le  resultat  d’un  traumatisme  ou 
d’une  maladie  chronique  :  tuberculose,  syphilis,  tumeur  maligne 
et  lepre. 

Les  symptomes  locaux  ne  sont  pas  toujours  suffisamment 
evidents  pour  indiquer  I’infection;  leur  evidence  est  quelquefois 
revelee  par  de  Tasthme,  de  la  bronchite,  de  la  bronchectasie, 
du  rhumatisme,  d’une  mauvaise  digestion  gastrique  ou  intesti- 
nale  qui  peut  6tre  accompagnee  par  une  douleur  sourde  dans 
la  region  lombaire  avec  perte  de  connaissance  Ires  accentuee, 
comme  on  en  observe  au  cours  du  diabete.  Ce  dernier  etat  etait 
dans  un  de  mes  cas  le  seul  signe  pathologique. 

Parmi  les  signes  locaux  qui  revelent  I’existence  de  I’aifection, 
on  trouve  un  ecoulement  unilateral  de  caractere  sereux,  mucoi'de, 
purulent  avec  ou  sans  odeur  ;  cacosmie,  nevralgie,  douleur 
faciale,  migraine  et  autres  symptbmes  de  caracteres  semblables. 
Une  douleur  siegeant  sur  Fantre  maxillaire  ne  signilie  pas  neces- 
sairement  une  suppuration  chronique  de  cette  cavite;  car  elle 
peut  provenir  d’une  periostite,  d’une  gomme,  d’une  tumeur  ou 
traduire  une  manifestation  aigue  d’une  infection  chronique 
rechauffee. 

L’existence  de  la  maladie  ayant  ete  decouverte,  ses  progres  en 
sont  marques  par  des  signes  definis  :  la  muqueuse  devient 
hyperemiee,  par  suite  hyperplasiee,  avec  des  modifications  oede- 
mateuses  de  couleur  griskre,  tomenteuse,  papillomateuse,  molle- 
ment  soutenue  par  Fos  sous-jacent  jusqu’h  ce  qu’une  connection 
plus  ferme  s’etablisse  par  la  production  de  formations  kystiques 
dues  h  la  retention.  Par  endroit  les  glandes  et  les  vaisseaux 
peuvent  s’atrophier  ou  se  dilater,  F4pith4lium  cilie  en  partie  ou 
en  totality  prend  la  forme  pavimenteuse  avec  infiltration  de 
cellules  rondes.  L’os  peut  Stre  attaque  ;  ce  qui  signifie  une  infec¬ 
tion  par  un  micro-organisme  virulent,  resultant  de  Faugmentation 
de  la  pression  intrasinusale.  De  la  necrose  et  de  Falrophie  osseuse 
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Fig.  2  a  7.  —  Les  cliff6rents  temps  de  «  I’opdration  radicate  ». 

peuvent  etre  egalement  observees  dans  le  tableau  palhologique. 

Le  diagnostic  est  aide  par  la  transillumination  introduite  par 
Heryng.  L’examen  dentaire  et  la  radiographie  confirmeront  a 
des  degres  dilferents  le  diagnostic.  La  presence  de  pus  est  mise 
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en  evidence  par  la  ponction  et  le  lavage  de  I’antre.  Le  pus  est 
souvent  fetide,  frequemment  grumeleux  ;  mais  meme  un  elat 
louche  accuse  suffira  a  ce  moment  a  justifier  le  diagnostic 
d’empyeme.  L^’usaged’un  recipient  noir  en  vulcanite  pour  recevoir 
le  liquide  de  la  ponction  doit  etre  conseille  car  il  facilite  I’obser- 
vation.  Apres  que  TaiguiUe  exploratrice  sera  retiree,  I'antre  sera 
explore  a  I’aide  d’un  stylet  pour  determiner  la  presence  de 
polypes  et  de  kystes;  quelquefois  de  la  necrose  osseuse  est  ainsi 
decouverte. 

11  y  a  des  cas  chroniques  qui  peuvent  etre  gueris  par  des 
lavages  a  travers  la  cloison  intersinusale,  suivis  dhnstillations 
de  liquides  modificateurs.  Dans  d’autres  cas  au  contraire,  comme 
par  exemple  ceux  dans  lesquels  il  y  a  un  processus  suppuratif 
actif  interessant  la  muqueuse  entiere,  attcinte  de  degeneration 
polypoide,  I’irrigation,  la  ventilation  et  le  traitement  du  sinus 
ne  donnent  aucune  possibilite  de  guerison.  Ce  qui  est  dii  princi- 
palement  a  ce  que  la  muqueuse  qui  presente  normalement  une 
faible  irrigation  sanguine,  voit  son  apport  sanguin  diminuer  a 
mesure  qu’elle  devient  malade. 

Alors  qu’un  cas  chronique  de  la  classe  precedente  cedera  au 
traitement,  ce  dernier  sera  manifestement  impuissant  quand  il 
s’adressera  a  un  cas  de  la  deuxieme  categorie  lequel  ne  pourra 
etre  pronostique  que  par  la  fa^on  dont  il  reagira  au  traitement. 
Dans  tons  les  cas  ou  il  sera  possible  d’influencer  Taffection  par 
le  traitement  therapeutique,  ce  dernier  devra  toujours  etre 
employe.  En  realite  chaque  traitement  devra  etre  essaye  avant 
d’ avoir  recours  a  une  operation  radicale. 

En  pareil  cas  mon  habitude  ainsi  que  I’a  conseille  Dahmer,  est 
de  pratiquer  une  large  ouverture  dans  la  paroi  nasale  avec  un 
lambeau  de  muqueuse  retourne  en  dedans  pour  en  prevenir  la 
fermeture  par  des  granulations.  Le  cornet  inferieur  est  reseque 
sur  toule  sa  longueur  afin  de  detruire  tout  contact  entre  lui  et 
la  paroi  nasale ;  la  fonction  de  la  narine  ne  s’en  trouve  pas 
d’ailleurs  affectee.  Le  sinus  est  irrigue  tous  les  deux  jours  a 
I’aide  d’une  solution  de  sulfate  de  magnesie  a  ii  °/o.  Cette  solution 
a  Lavantage  d’etre  a  la  fois  antiseptique,  peu  irritante,  analge- 
sique  et  d^^tre  un  dissolvant  des  secretions.  Les  irrigations  sont 
continuees  tous  les  deux  jours  pendant  cinq  a  six  semaines  et 
sont  suivies  d’instillation  d’argyrol,  silvol,  collene,  s’il  y  a  une 
diminution  accusde  et  progressive  dans  la  quantite  et  dans  la 
purulence  de  Fecoulement,  le  traitement  est  continue.  Apres  la 
premiere  semaine  du  sulfate  de  zinc  est  instille  dans  le  sinus. 
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tous  les  quatrieme  ou  cinquieme  jours.  Les  resultats  obtenus 
par  ce  genre  de  traitement  sont  parfois  encourageants  d’une  fa§on 
surprenante. 

Si  ces  methodes  ne  peuvent  donner  une  guerison  dans  I’espace 
de  six  a  douze  semaines,  la  raison  en  est  due  generalement  a  un 


Fig.  8.  —  Sutures. 

processus  degeneratif  excessif  de  la  muqueuse  et  peut-etre  a  une 
atteinte  de  I’os.  Une  operation  radicale  devient  alors  necessaire 
et  ceci  nous  conduit  a  decrire  le  precede  explorateur  pour  deter¬ 
miner  si  cette  operation  doit  ^tre  radicale  ou  ultra-radicale. 

Chaque  tentative  doit  4tre  faite  avec  douceur,  le  malade  doit 
^tre  tenu  au  chaud  et  parfaitement  anesthesie  a6n  de  diminuer 
le  shock.  11  est  important  d’avoir  une  temperature  de  70“  Fah¬ 
renheit  et  des  sacs  d’eau  cliaude  places  a  proximite  du  malade. 
Si  I’operation  est  soigneusement  executee  d’apres  le  precede  que 
nous  decrivons  ci-apres,  elle  demande  pour  etre  terminee  sans 
aucune  hate  de  quarante  a  cinquante  minutes. 

La  preparation  du  champ  operatoire  est  importante,  car  une 
infection  surajoutee  pent  serieusement  mettre  en  echec  le  succes 
de  la  greffe.  Les  teguments  seront  nettoyes  au  savon  vert  puis 
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avec  de  Talcool  et  finalement  avec  de  Tether.  Habituellement 
j'emploie  un  anesthesique  local  d’apres  la  formule  suivante  ; 


Novocaiine . 15 

Antipyrine . 0,32 

Adrenaline  chlorh .  26 

(1.1000) 

Eau  distillee . 30 


Un  ballon  retro-nasal  est  place  dans  le  nez  et  gonfle  ce  qui 
constitue  une  amelioration  sur  Temploi  du  tampon  de  gaze.  Apres 
que  les  parties  molles  sont  entierement  anestbesiees,  une  incision 


Fig.  9  —  Les  opfirations  terminfies  sur  le  squelette  :  I’ultra-radicale  A  droile 
la  radicale  A  gauche. 


est  faite  en  un  point  un  peu  b  droite  ou  a  gauche  du,  freiii  de  la 
levre  jusqu’b  la  deuxieme  premolaire;  on  fait  attention  de  ne  pas 
commencer  trap  au-dessus  des  gencives  a  cause  de  la  retraction 
de  la  muqueuse  si  Ton  veut  4viter  plus  tard  d’avoir  de  la  diffi- 
culte  a  rapprocher  les  levres  de  la  plaie.  Le  perioste  est  franche- 
ment  recline  en  haut  par  un  ecarteur  en  faisant  attention  de  ne 
pas  trop  le  mutiler.  La  paroi  anterieure  du  sinus  est  ouverte  rapi- 
dement  avec  une  petite  gouge  et  les  esquilles  osseuses  enlevees. 
Un  tube  b  succion  de  Coffin  est  immediatement  place  dans  la 
cavite  pour  en  chasser  le  sang,  les  secretions  et  les  debris  don- 
nant  ainsi  immediatement  un  champ  operatoire  propre.  L'ouver- 
ture  maxillaire  est  alors  franchement  elargie  dans  toutes  les 
directions  en  faisant  attention  de  ne  pas  blesser  le  nerf  sous- 
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orbitaire,  ce  qui  evitera  au  malade  des  seniaines  de  douleurs  inu¬ 
tiles.  Apres  avoir  entierement  regularise  les  bords  de  I’ouverture 
osseuse,  on  libere  de  leurs  attaches  les  parties  molles  de  la  narine 
et  on  decouvre  I’ouverture  pjriforme.  Le  sinus  est  soigneuse- 
inent  examine  en  se  servant  du  stylet  pour  se  rendre  compte  de 
I’extension  de  Finfection  et  pour  determiner  si  une  operation 
ultra  radicale  ou  une  operation  radicale  est  necessaire.  Si  Finfec¬ 
tion  s’est  etendue  a  Fangle  antero-superieur  du  sinus,  la  junction 
des  parois  nasale  et  maxillaire  doit  ^tre  enlevee,  cette  ablation 
etant  effectuee  gr&ce  a  Foperation  ultra-radicale. 

Si  Fon  s’adresse  a  Foperation  radicale,  les  temps  preliminaires 
apres  Fexploration  et  la  preparation  du  procede  deja  decrit  sont 
les  memes  que  ceux  du  Caldwell-Luc.  Si  on  doit  executer  Fope¬ 
ration  ultra-radicale,  on  decolle  la  muqueuse  qui  tapisse  la  paroi 
nasale  et  le  plancher  de  la  narine  puis  on  enleve  Fangle  forme 
par  la  junction  des  parois  anterieure  et  nasale  ainsi  que  toute  la 
paroi  nasale  du  maxillaire,  on  etablit  de  ce  fait  une  ouverture 
commune  entre  le  nez  et  le  sinus  et  on  decouvre  ainsi  Fangle 
antero-superieur  du  sinus.  La  cavite  est  alors  lib^ree  de  tous  ses 
debris  muqueux  malades  a  Faide  de  la  curette  autour  de  laquelle 
on  a  enroul6  une  lani6re  de  gaze.  Nous  ne  nous  servons  jamais 
de  la  curette  nue  a  cause  de  la  possibilite  de  blesser  Fos,  ce  qui 
aurait  pour  resultat  de  determiner  un  danger  d’infection  apres 
que  la  greffe  aura  et'e  plac6e  sur  la  surface  qui  vient  d’etre  mise 
ainsi  a  decouvert.  La  cavite  est  alors  remplie  avec  de  la  gaze 
impr^gnee  d’adrenaline  afin  d’obtenir  un  champ  operatoire  sec. 
Une  incision  suivant  les  trois  c&tes  d’un  rectangle  est  faite  dans 
la  muqueuse  nasale  laquelle  est  retournee  sur  le  plancher  de 
Fantre  pour  servir  de  doublure. 

Le  proc4de  qui  suit,  est  commun  a  Foperation  ultra-radicale  et 
k  Foperation  radicale.  11  consiste  dans  la  mise  en  place  de  la 
greffe  d’Ollier-Thiersch. 

La  greffe  est  coupee  de  preference  au  niveau  de  la  face  interne 
de  la  cuisse,  couche  papillaire  incluse.  Si  la  section  est  nette- 
ment  execut4e,  elle  ne  s’accompagne  que  d’une  hemorragie  punc- 
tiforme  (Davis).  La  greffe  est  placee  sur  une  lame  metallique, 
r6gulierement  4talee  avec  sa  surface  cruent4e  au-dessus.  Elle  est 
alors  couverte  avec  de  la  gaze  tremp4e  dans  une  solution  sal4e 
pbysiologique  jusqu’a  sa  mise  en  place.  Plusieurs  petites  grelfes 
sont  placees  sur  les  parois  osseuse  s  de  Fantre  oii  on  les  fait  adhe¬ 
rer  a  Faide  du  catheter  de  Ballance.  De  plus  une  pression  ferme 
de  la  region  ainsi  greffee  e.st  assuree  par  la  mise  en  place  d’un 
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petit  ballon  prolonge  par  un  catheter  a  travers  le  nez  et  que 
Ton  gonfle  jusqu’a  ce  qu’on  obtienne  le  degre  de  tension  desire. 
La  plaie  externe  est  fermee  par  une  suture  aux  crins  et  recou- 
verte  de  teinture  de  benjoin. 

Apres  le  quatrieme  jour  le  ballon  est  degonfle  et  enleve  du 
nez.  Le  sinus  est  irrigue  avec  une  solution  a  5  “/o  de  sulfate  de 
magnesie  et  secbe  avec  de  Lair  jusqu’a  ce  que  la  desquamation 
soit  complete.  L’inspection  de  la  cavite  fait  constater  une  surface 


Fig.  10.  —  Enorme  masse,  enlevfie  du  sinus  maxillaire  chez  un  malade  op6r6 
plusieurs  fois  dAjA  en  3  ans.  AprAs  I’opdration  ultra-radicale  et  l’6piIh61isalion 
de  I’os,  la  gufirison  survint  en  15  jours. 


blanche,  m^me  lisse.  L’elevation  de  temperature  excede  rarement 
un  degre. 

Au  debut  je  me  servais  de  lanieres  de  gaze  et  plus  tard  de 
tampons  de  coton  imbibes  de  solution  de  Dakin  pour  exercer 
une  pression  sur  la  greffe.  J’ai  depiiis  abandonn4  cette  pratique, 
car  la  reaction  dans  beaucoup  dc  cas  fut  tout  a  fait  severe  et  le 
succes  de  la  grelfe  compromis. 

Sur  mes  28  cas,  21  me  donnerent  un  succes  immediat  et  une 
guerison  dans  les  dix  a  trente-cinq  jours.  Les  cas  malheureux 
demanderent  cinq  semaines  et  demie  a  quatre  mois  pour  cicatri- 
ser.  Un  cas  presenta  une  forme  persistante  d’osteite,  laquelle 
mit  trois  mois  a  disparaitre.  Dans  un  autre  une  nevralgie  sous- 
orbitaire  severe,  fit  souffrir  le  malade  pendant  quatre  semaines. 
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J’attribue  I’assez  grande  proportion  d’insucces  a  une  mauvaise 
technique  que  depuis  j’ai  corrigee  et  amelioree.  L’usage  du  ballon 
a  contribue  a  donner  une  grande  sdcuriteetde  meilleurs  resultats. 


Conclusions.  —  1“  La  muqueuse  est  remplacee  par  de  la  peau 
qui  assume  jusqu’a  un  certain  point  la  fonction  de  la  muqueuse  ; 
elle  arrive  m^me  apres  une  periode  de  quelques  semaines  a  chan¬ 
ger  sa  coloration  en  une  nouvelle  couleur  rose  pdle. 

2°  La  formation  de  tissu  cicatriciel  est  empechee. 

S'*  Des  semaines  et  des  mois  de  lavages  sont  rendus  inutiles. 

4°  Comme  la  cavite  n’est  pas  remplie  de  gaze,  le  traitement 
post-operatoire  est  court  et  indolore ;  il  ne  s’accompagne  que  d’une 
tres  minime  reaction  locale  et  generate. 

5“  Le  malade  recupere  sa  sante  plus  rapidement. 

Comme  nous  sommes  encore  dans  le  domaine  du  travail  expe¬ 
rimental,  notre  conviction  est  que  les  resultats  ohtenus  sont  des 
plus  encourageants.  En  terniinant  ce  resume  de  mes  experiences 
personnelles  sur  la  chirurgie  et  I’epithelialisation  du  recessus 
maxillaire,  je  desire  esperer  qu’une  juste  et  suhstantielle  cri¬ 
tique  fera  progresser  les  methodes  que  je  viens  de  decrire  jus¬ 
qu’a  un  degreou le  succes  complet  couronnera,  chaque fois qu’elles 
seront  employees,  le-  pronostic  habituel. 

Tradiiit  par  J.  Souchet. 


DE  LA  PONGTION  ASPIRATRICE  DU  TYMPAN  DANS 
LE  DIAGNOSTIC  DE  L’OTITE  DU  NOURRISSON 

Par  Robert  RENDU  [Lyon)  (1). 


{Memoire  refu  le  S  novembre  i923). 


L’otite  moyenne  purulente  est  d’une  extreme  frequence  chez 
les  nourrissons,  puisque  80  a  93  %  d’entre  eux  presentent  a  I’au- 
topsie  une  oto-antrite  purulente  double  qui  ne  se  manifeste  pen¬ 
dant  la  vie  par  aucun  6coulement  d’oreilles. 

Pourquoi  cette  otite  est-elle  si  souvent  meconnue  ?  Parce  que  ; 
1°  le  nourrisson  est  incapable  d’indiquer  le  si^ge  de  sa  douleur  ; 
2’  la  perforation  spontanie  dii  tijmpan  est  chez  lui  exceplionnelle 
tandis  qu’elle  est  de  regie  dans  Totite  suppuree  de  I’adulte  aban- 
donnee  a  elle-meme.  11  est  rare,  en  effet,  de  voir  une  oreille  de 
nourrisson  couler  spontanement ;  c’est  tout  au  plus,  si,  au  cours 
de  la  premiere  ann^e  de  la  vie,  5  “/„  des  otites  aboutissent  a  la 
perforation  tym'panique.  La  trompe  d’Eustaclie  du  nourrisson, 
courte  et  de  gros  calibre,  constitue  une  soupape  de  surety  qui 
fonctionne  des  que  la  pression  augmente  dans  la  caisse.  11  en 
r^sulte,  comme  nous  le  disions  dans  un  precedent  travail  (2),  que 
folile  du  nourrisson  esl  presque  toiijours  une  otite  chronique  d'em- 
hlie,  un  veritable  abcis  fisluhsd  dans  le  tube  digestif  ;  3°  les  signes 
otoscopiques  de  1' otite  du  nourrisson  sonl  tres  infiddles  :  tantot 
on  observe  de  la  rougeur  et  du  bombement  comme  chez  I’adulte, 
tantot,  bien  plus  frequemment,  on  ne  note  qu’un  peu  d’hypere- 
mie,  sans  voussure,  ou  meme  simplement  une  teinte  jaune  paille, 
livide,  du  tympan.  Or,  comme  la  simple  introduction  du  specu- 

1,  Communication  au  X‘  Gongrfes  romain  d’Oto-Rhino-Laryngologie.  Bucarest 
octobre  1923. 

2.  Robert  Rendu.  Otite  moyenne  purulente  latente  du  nourrisson,  X”  Gongr^s 
international  d'Otologie,  Paris,  juillet  1922.  Annales  des  maladies  de  I'oreille, 
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lum  et,  &  plus  forte  raison,  la  toilette  du  conduit  a  la  seringue 
ou  au  porte-coton,  peuvcnt  a  elles  seules  faire  apparaitre  de  la 
rougeur  de  la  membrane,  on  con^oit  que  I’examen  tympanique, 
d’ailleurs  difficile  en  raison  des  mouvements  de  I’enfant  et  de 
I’exiguit^  du  conduit  auditif  externe,  ne  soit  pas  ici  d’un  grand 
secours.  Aussi  la  paracentese  a-t-elle  constitue  pendant  long- 
temps  le  seul  precede  de  diagnostic. 

Inconvinienls  de  la  paracentese.  —  On  pent  lui  faire  certains 
reproches  : 

1“  Elle  est  parfois  refus4e  par  certaines  families  timor^es  qui 
s’imaginent  que  I’ouverture  du  tympan  est  synonyme  de  perte 
definitive  de  I’audition  ; 

2“  On  pent,  avec  plus  de  vraisemblance,  accuser  une  paracen¬ 
tese  negative  d’etre  une  cause  possible  d’infection  de  I’oreille 
moyenne ; 

3“  Tous  ceux  qui  ont  autopsie  un  certain  nombre  de  nourris- 
sons  atteints  d’otite  latente,  savent  que  le  pus  est  souvent  tres 
epais  et  que  Ton  a  parfois  de  la  difficult^  a  I’aspirer  avec  une 
pipette  de  verre.  II  ne  sera  done  pas  etonnant  que  ce  pus  ait  de 
la  peine,  sans  aspiration,  se  frayer  un  passage  a  travers  la 
mince  fente  de  la  paracentese  : 

4°  Meme  si  le  pus  est  fluide,  I’^coulement  de  sang  qui  suit 
immediatement  la  paracentese  emp^che  souvent  de  constater  le 
resultal  de  celle-ci.  Une  meche  introduite  a  ce  moment  dans  le 
conduit  ramenera  un  liquide  sanguinolent  dans  lequel  la  famille 
se  refusera  reconnaitre  du  pus,  et  quand,  au  bout  de  douze  ou 
vingt-quatre  heures,  on  retirera  une  meche  vraiment  imbibee  de 
pus  I’auriste  sera  parfois  accuse  in  petto  d’avoir  «  infecte  »  I’oreille 
de  I’enfant  par  sa  paracentese. 

5°  Enfin,  si  Ton  pent  pratiquer  un  examen  bacteriologique  du 
pus  de  la  caisse,  son  prelevement  dans  le  conduit  apres  paracen¬ 
tese  ne  presente  pas  de  garantie  suffisante  d’asepsie. 

Avantages  de  la  ponclion.  —  La  ponction  aspiratrice  du  tym¬ 
pan  pr4sente  sur  la  paracentese  au  point  de  vue  diagnostique, 
de  nombreux  avantages.  Une  simple  piqure  sera  mieux  acceptee, 
par  la  famille  qu’une  incision  du  tympan.  Elle  exposera  moins 
k  une  infection  de  I’oreille  moyenne  si  celle-ci  est  trouvee 
indemne.  Elle  viendra  a  bout,  grkce  k  I’aspiration,  des  pus  les 
plus  kpais  et  les  plus  visqueux.  Elle  rendra  possible  des  preleve- 
ments  aseptiques  dans  la  caisse  elle-meme  ;  enfin  et  surtout, 
elle  permeltra  de  monlrer,  a  la  famille  ou  au  medecin,  traitant,  le 
corps  du  ddlil,  sous  la  forme  d'une  gouttelelle  de  pus,  ce  qui  fera 
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accepter  plus  facilement  et  plus  precocement  la  paracentese  dans 
certains  milieux  tiniores. 

Instrumentation.  —  Au  cours  de  recherches  effectues  en  1911 
avec  M.  Chatin  (1),  nous  avions  pense  faire  cette  ponction  avec 
des  pipettes  de  verre  a  bout  tres  effile,  mais  leur  grande  fragi- 
lite,  jointe  a  la  difficulte  d’immobilisation  du  nourrisson,  nous 
tirent  abandonner  cette  idee.  Nous  nous  content&mes  de  I’appli- 
quer  sur  le  cadavre  ou  ce  procedd  nous  rendit  de  grands  services 
dans  les  cas  oii  la  famille  de  I’enfant  s’opposait  a  I’autopsie. 
C’est  a  M.  Maurice  Renaud  (2),  de  Paris,  que  I’on  doit,d’avoir, 
des  1921,  preconise  la  ponction  aspiratrice  du  tympaii  dans 
I’otite  du  nourrisson.  11  utilisait,  sous  le  controle  du  miroir  fron¬ 
tal,  une  simple  seringue  de  Pravaz  munie  d’une  aiguille  de 
5  10°  de  millimetre  de  diametre.  Nous  avons  perfectionne  ce 
precede  en  nous  servant  d'une  aigiiitle  (a  biseaii  court  de  pre- 
ference),  coudie  d  angle  oblus  et  montde  sur  une  seringue  d 
3  anneaux.  Nous  utilisons  dans  ce  but  la  seringue  mdtallique  de 
Gibert  pour  resection  sous-muqueuse  de  la  cloison.  Ce  dispositif 
permet  de  faire  I’aspiration  d’une  main  pendant  que  1’ autre  main- 
tient  le  speculum  en  place ;  avec  la  seringue  de  Pravaz  au  con- 
traire,  les  deux  mains  sont  necessaires  pour  manoeuvrer  le  piston, 
sans  compter  que  le  corps  de  la  seringue  gene  le  champ  visuel. 

Technique.  —  La  plus  grande  difficulte  consiste  a  bien  immobi¬ 
liser  le  nourrisson,-  ce  qui  exige  souvent  un  developpement  de 
force  considerale,  la  tete  de  celui-ci  glissant  dans  les  doigts.  Le 
plus  pratique  serait  evidemment  d’avoir  une  ceinture  metallique 
ovale  rembourree,  s’adaptant  au  crane  du  nourrisson  et  munie, 
en  avant  et  en  arriere,  d’un  petit  manche.  Nous  nous  en  sommes 
passe  jusqu’a  maintenant,  nous  contentant  de  Timmobilisation 
manuelle.  Pour  ne  pas  avoir  la  main  droite  g^nee  par  Tepaule  de 
I’enfant,  nous  le  faisons  coucher  sur  une  table,  la  tete  soulevee 
par  un  oreiller  et  nous  nous  pla^ons  du  cote  de  sa  nuque.  Apres 
nous  etre  assures  que  la  seringue  aspire  normalement,  nous  intro- 
duisons  sous  un  fin  speculum  dans  le  conduit  auditif,  nettoye 
prealablement  au  porte-coton  ou  a  la  seringue.  Nous  cherchons 
alors  les  points  de  repere  tympaniques  et  enfonQons  I’aiguille  de 
2  k  3  millimetres  dans  le  tympan,  soit  au  niveau  de  la  voussure 

1.  Chatin  et  Robert  Rendu.  Frequence  et  gravity  des  otites  latentes  chez  le 
nourrisson  (d’apr^s  19  observations).  Journal  de  medecine  de  Lyon,  5  dicembre 
1922. 

2.  Bulletins  el  Meinoires  de  la  Societe  medicate  des  HOpitaux  de  Paris  1921, 
n“  28,  29  et  30. 
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s’il  enpreseate  une,  soit  au  niveau  de  quadrant  postero-superieur. 
II  pent  arriver,  en  raison  de  la  grande  obliquite  du  tympan  du 
nourrisson,  que  I’extremite  inferieure  du  mur  de  la  logette,  soit 
prise  pour  la  partie  superieure  du  tympan ;  la  resistance  osseuse 
rencontree  avertira  immediatement  qu’on  s’est  trompe.  On  reponc- 
tionnera  plus  bas.  Rappelons  a  ce  propos  que  le  tympan  du  nour¬ 
risson  sera  plus  accessible  en  general  aux  regards  si  Ton  prend 
soin,  avec  le  speculum  et  un  doigt  applique  au-devant  du  tragus 
de  refouler  le  conduit  aiidilif  en  avant  el  en  bas.  Des  que  Ton  sent 
la  resistance  tympanique  vaincue  par  I’aiguille,  on  commence 
I’aspiration.  Le  pus  est  parfois  si  visqueux  et  si  epais  qu’il  bloque 
immediatement  I’aiguille  et  ne  permet  de  retirer  qu’une  quantite 
minime  de  liquide.  Un  millimetre  cube  d’ailleurs  est  largement 
suffisant  pour  s’assurer  qu’il  y  a  du  pus  et  permettre  un  examen 
histologique  et  bacteriologique.  Si  une  premiere  ponction  est 
negative  et  qu’on  ait  encore  des  doutes,  on  pent  en  faire  une 
seconde  a  c6te  (1). 

Conclusion.  —  La  ponction  aspiratrice  du  tympan  se  pratique 
sous  le  controle  du  miroir  de  Clar  avec  une  seringue  a  anneau 
munie  d’une  aiguille  coud4e.  Elle  rend  de  grands  services  dans 
le  diagnostic  de  I’otite  du  nourrisson  oii  la  perforation  tympa¬ 
nique  spontanee  est  tres  rare,  ou  les  signes  subjectifs  font  defaut 
et  ou  les  symptomes  otocospiques  sont  tres  infidMes.Elle  presente 
sur  la  paracentese  de  nombreux  avantages  dont  les  principaux 
sont  de  moins  exposer  I’oreille  moyenne  a  1’ infection,  de  prouver 
d’une  fagon  immediate  et  indiscutable  la  presence  du  pus  dans 
la  caisse  et  de  permettre  des  prelevements  aseptiques  directs. 
Une  fois  le  diagnostic  confirme,  la  ponction  cedera  la  place  a  la 
paracentese,  la  premiere  4tant  a  la  seconde  ce  que  la  ponction 
pleurale  est  a  I’operation  de  I’empyeme.  Ce  precede  doit  devenir 
d’un  usage  courant  dans  les  services  de  nourrissons,  oii  il  sera 
indique  toutes  les  fois  qu’on  se  trouvera  en  presence  d’un  syn¬ 
drome  infectieux  de  cause  mal  determinee  accompagne  ou  non 
de  symptomes  bronchitiques,  gastro-intestinaux  ou  convulsifs. 

1.  Certains  auteurs  (entre  autres  M.  Le  M6e,  L’otite  latente,  I’otite  miconnue 
chez  le  nourrison  et  dans  la  premi&re  enfance,  10”  Gongr6s  international  d’Oto- 
logie  Paris  1922.  Annales  des  Maladies  de  I’oreille  avril  1923)  pr6tendent  que  la 
ponction  risque  d’infecter  une  caisse  saine  en  y  attirant  du  muco-pus  tubaire  ou 
rhino-pharyngd.  Nous  ripondrons  que  I’aspiralion  ne  pouvant  se  transraettre 
que  par  I’interm^diaire  de  la  masse  a6rienne  de  la  caisse,  la  l^g&re  pression  nega¬ 
tive  ainsi  realisie  ne  doit  pas  avoir  pour  effet  de  faire  penetrer  du  muco-pus  du 
cavum  jusque  dans  la  caisse,  mais  bien  plutot  de  faire  arriver  Pair  du  conduit 
auditif  dans  la  caisse  par  I'interstice  virtuel  qui  entoure  Paiguille  dans  sa  tra- 
vers6e  du  tympan. 


A  PROPOS  DES  MASTOIDITES 
POSTERO-SUPERIEURES  et  POSTERO-INFfiRIEURES ; 
LA  CELLULITE  POSTERO-SUPERIEURE, 
L’ABGES  DIT  DE  GITELLI 

Par  le  Professeur  GITELLI  (Catane). 


(Memoire  regu  le  23  novembre  1923), 


Mouret  et  Seigneurin,  ont  ecrit  dans  les  Annales  des  Maladies 
de  Voreille  (1922),  deux  articles  qui  m^’ont  incite  a  publier 
celui-ci. 

Ces  auteurs,  k  la  suite  d’un  travail  public  par  Moure  en  mars 
1918  [Revue  de  Laryngologie)  sur  les  «  Mastoidites  posterieures  » 
ou  il  englobait  sous  cette  denomination  tout  ce  qui  concerne 
non  seulement  la  partie  posterieure  de  la  mastoi'de,  mais  aussi 
sa  partie  inferieure,  ces  auteurs,  dis-je,  cherchent  a  demontrer 
que,  tant  au  point  de  vue  embryologique  et  anatomique  qu’au 
point  de  vue  clinique,  cette  denomination  de  mastoidites  poste¬ 
rieures  suivant  la  conception  de  Moure,  n’est  pas  justifiee,  parce 
que,  disent-ils,  la  masloidite  forme  vraiment  un  bloc  indivisible 
[1.  c.,  p.  20).  Cependant,  apres  avoir  affirme  cela,  les  auteurs 
croient  legitime  d’admettre  la  mastoidite  posterieure  (/.  c., 
p.  655),  mais  avec  des  caracteres  differents  de  ceux  decrits 
par  Moure.  11s  la  divisent  meme  en  mastoidites  postero-supe- 
rieures  et  mastoidites  postero-inferieures,  pour  «  deux  ordres  de 
faits  cliniques  expliques  eux-memes  par  des  dispositions  anato- 
miques.  » 

Ces  faits  cliniques  seraient  les  suivants  :  la  mastoidite  postero- 
superieure  qui  s’exteriorise  a  la  face  externe  de  la  mastoide 
s’annonce  par  un  gonflement  local  de  la  region  postero-supe- 
rieure  de  la  mastoide,  c’est-a-dire  loin  du  sillon  retro-auriculaire, 
ne  soulevant  pas  le  pavilion  de  I’oreille.  Le  gonflement  n’a 
aucune  tendance  k  s’etendre  secondairement  en  bas.  La  douleur 
k  la  pression  est  maxima  au  niveau  de  la  region  postero-supe- 
rieure  de  la  mastoide.  Dans  la  mastoidite  postero-inferieure  qui 
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s’ext^riorise  k  la  face  externe  de  la  mastoi'dite,  le  gonflement 
occupe  la  region  posterieure  et  infdrieure  de  cette  face  externe, 
loin  du  sillon  rdtro-auriculaire.  II  tend  a  s’etendre  secondaire- 
ment  en  bas,  vers  le  con.  La  douleur  k  la  pression  est  maxima 
an  niveau  de  la  region  post4ro-inferieure  de  la  face  externe  de  la 
mastoi'dite. 

Anatomiquement  la  region  postero-superieure  est  au-dessus  et 
en  avant  de  la  partie  postdrieure  de  I’insertion  masto'idienne  des 
muscles  sterno-cleido-mastoidien  et  splenius.  La  region  postero- 
inferieure  au  contraire  est  limitee  en  haut  et  en  avant  par  Tangle 
que  ferment  le  sterno-cleido-masto'idien  et  le  splenius  en  s’inse- 
rant  sur  la  masto'ide. 

Ceci  dit,  Mouret  et  Seigneurin,  dans  leur  premier  travail 
(/.  c.  p.  16-49),  cherchent  a  justifier  la  creation  du  groupe  des 
inasto'idites  post^ro-superieures,  par  des  eonsid4rations  anato- 
miques  et  des  cas  cliniques  (personnels  et  empruntes  a  d’autres 
auteurs). 

En  outre,  suivant  les  phases  et  aussi  la  fa^on  dont  les  mas- 
toidites  post4ro-superieures  se  manifestent,  les  auteurs  dis- 
tinguent  :  1°  les  cas  debutants,  ou  il  n’y  a  pas  exteriorisation  du 
processus  ;  2“  les  cas  ext4rioris4s  a  Texterieur,  sous  les  tegu¬ 
ments ;  3°  les  cas -exteriorises  a  Tinterieur,  e’est-a-dire -k  mani¬ 
festations  endocraniennes  ;  4°  les  cas  exteriorises  aussi  bien  a 
Texterieur  qu’a  Tinterieur.  Ils  subdivisent  encore  le  deuxieme 
sous-groupe  en  deux  modalit4s,  le  troisieme  en  trois,  dont  la 
derniere  subdivision,  suivant  la  complication  endocranienne  est 
encore  subdivisee  en  cinq  modalit4s. 

Dans  les  formes  debutantes,  e’est-k-dire  sans  exteriorisation 
du  processus  ;  le  seul  symptbme  capable  de  faire  diagnostiquer 
la  masto'idite  postero-superieure,  serait  la  douleur  a  la  pression, 
au  debut  simplement  postero-superieure  (v.  1.  c.,  p.  26  et 
p.  633). 

Dans  les  masto'idites  exteriorisees  (sous-groupe  n"  2)  s’ajoute 
la  douleur  spontan4e,  et  de  plus  apparait  une  legere  tum4faction 
post4ro-sup4rieure,  41oign4e  du  pavilion,  avec  tendance  k  ditfuser 
en  haut  et  en  avant  (au  niveau  de  la  suture  petro-squameuse). 
Dans  ce  cas  il  y  a  tum4faction  de  la  base  de  la  masto'ide  et  de 
la  r4gion  temporale.  A  la  tum4faction  pent  faire  suite  Tabces 
externe  avec  ou  sans  hstule  osseuse.  Dans  les  formes  endocra¬ 
niennes  (3®  sous-groupe),  outre  le  point  douloureux  a  la  pression 
post4ro-sup4rieure,  il  y  aurait  au  d4but  c4phal4e  gravative  a 
forme  h4mi-cranienne,  et  hevre  14gere. 
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Done  suivant  la  conception  de  Mouret  et  Seigneurin,  par 
mastoi'dites  post6ro-superieures,  on  doit  entendre,  non  les  infec¬ 
tions  localisees  a  Tangle  postero-superieur  de  la  mastoide,  mais 
celles  qui  predominent  an  quadrant  postero-sup6rieur,  e’est-a-dire 
dans  la  moitie  superieure  du  secteur  posterieur  de  la  mastoide. 
Et  par  mastoidites  postero-inferieures,  on  doit  entendre  les 
infections  localisees  d’une  fa§on  predominante  dans  le  quadrant 
postero-inferieur  de  la  mastoide,  et  non  pas  seulement  celles  de 
Tangle  lui-meme.  Par  consequent  Tinfection  de  la  zone  centrale 
de  la  moitie  posterieure  de  la  mastoide  doit  faire  partie,  pour  la 
partie  superieure,  des  mastoidites  postero-superieures,  et  pour 
la  partie  inferieure  des  mastoidites  post4ro-inferieures. 

Et  maintenant,  sans  m’arr^ter  a  Topportunite  et  a  la  valeur 
pratique  de  toutes  ces  divisions  et  subdivisions  en  groupes  et 
sous-groupes,  dont  quelques-unes  sont  d’ailleurs  purement  arti- 
ficielles,  que  disent  les  cas  cliniques  (en  tout  14)  recueillis  par 
les  auteurs  en  question  ? 

Tout  d'abord,  au  sujet  des  cas  cliniques  publics  par  d’autres 
auteurs,  et  recueillis  par  Mouret  et  Seigneurin,  il  faut  remarquer 
la  facilite  avec  laquelle  ces  derniers  les  interpretent  differem- 
ment  et  en  changent  Tetiquette.  II  en  sera  de  meme  au  sujet 
des  mastoidites  postero-inferieures.  II  me  semble  que  cette  faci¬ 
lite,  avec  laquelle  les  auteurs  cliangent,  apres  jugement  souvent 
sommaire,  le  diagnostic  de  nombreux  cas  observes  et  publies 
par  d’autres  auteurs  egalement  autorises,  est  pour  le  moins 
inopportune.  Celui  qui  observe  un  cas,  Topere  et  Tetudie,  est 
mieux  place  pour  le  juger  que  celui  qui  en  prend  connaissance 
par  de  breves  descriptions  publiees  dans  les  revues.  Ceci  est 
encore  plus  vrai  dans  le  cas  d’observations  traduites  de  langues 
etrangeres. 

Rappelons  maintenant  assez  brievement  les  faits  principaux 
des  14  cas  rapportes  par  Mouret  et  Seigneurin. 

Pre.uier  Cas.  —  Dans  le  premier  cas,  personnel  a  Mouret,  outre 
la  douleur  plus  vive  la  pression  de  Tangle  postero-superieur 
de  la  mastoide,  il  j  avait  aussi  douleurs  antrale  et  sous-antrale. 
Le  pus  etait  dans  Tantre,  sous  Tantre,  et  jusqu’a  la  pointe. 
Distant  et  s6pare  de  cette  zone  infect^e,  il  j  avait  un  nid  de  cel¬ 
lules  postero-superieures  malades. 

2°  CAS  (Mouret).  Enfant  de  12  ans,  avec  tumefaction  de  la  base 
de  la  mastoide  et  de  la  region  temporo-zygomatique.  Tissus 
sous-cutanes  un  peu  lardaces,  surtout  a  la  partie  .superieure  de 
la  ma.stoide.  L’infection  s’etait  fait  jour  a  Texterieur  k  travers 
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I’extremite  superieure  de  la  suture  petro-squameuse.  A  I’inter- 
vention  on  trouva  les  cellules  des  zones  sous  antrale,  apicale, 
sinusienne  et  cerebelleuse  pleines  de  pus.  En  outre  une  grosse 
cellule  postero-superieure  infectee,  4tait  separee  de  I’antre  par 
un  denii-centimetre  d’os  compact. 

3  CAS  (de  II  usstington  Richard).  Fut  decrit  en  1888  par  hau¬ 
teur  d’une  fagon  peu  satisfaisante  et  ne  semble  pas  devoir  etre 
interpr^te,  dans  le  sens  voulu  par  Mouret  et  Seigneurin  ;  par 
centre  on  pent  tres  bien  voir  dans  cette  lesion  un  abces  perisi¬ 
nusal  du  sinus  lateral. 

4“  CAS  (de  Toubert).  Jeune  bomme  de  22  ans,  qui  presente  la 
tumefaction  classique  de  I’abces  retro-auriculaire.  L’abces  ouvert, 
on  trouva  dans  la  partie  externe  de  I’os,  et  reconvert  par  des 
fongosites,  un  foyer  d’osteite  diploique  (sans  cellules)  situe  a 
3  centimetres  en  arriere  et  2  centimetres  au-dessus  du  bord  pos- 
terieur  et  superieur  du  meat  auditif.  Etant  donne  le  siege  etabli 
par  Toubert,  I’existence  d’un  foyer  tres  limite  d’osteite  externe, 
reconvert  de  granulations  et  sans  mastoidite,  plaide  en  faveur 
d’osteite  superficielle,  suite  d’abces  sous-perioste.  Toutefois 
Mouret  et  Seigneurin  classent  cette  observation  parmi  les  cas  de 
mastoidites  postero-superieures  et  pour  cela,  ils  supposent  (sans 
aucune  justification)  qu’une  des  mesures  donn^es  par  Toubert 
pour  indiquer  le  siege  de  la  lesion  osseuse,  est  erronee. 

5"  CAS  (de  Mouret).  II  existait  un  abces  r6tro-auriculaire  qui  fut 
incise  la  R®  fois  en  aout  et  la  2''  fois  trois  mois  apres.  A  I’operation 
on  trouva  au  voisinage  de  Tangle  de  la  suture  squamo-mastoido- 
parietale,  une  perforation  osseuse  de  3  millimetres  de  diametre. 
Agrandissant  la  perforation  on  tombe  sur  une  cavitd  erodee  de 
1  centimetre  de  diametre  ;  le  fond  de  cette  cavite  est  constitue 
par  la  dure-mere.  Cette  cavite  ne  donne  pas  Timpression  d’une 
cavite  cellulaire.  En  se  dirigeant  vers  la  region  antrale,  on  ne 
trouve  pas  de  cellules,  mais  seulement  du  tissu  spongieux  con- 
gestionne,  ramolli.  La  cavit6  antrale  est  fongueuse,  saignante  ; 
dans  la  region  sous-antrale  on  decouvre  des  cellules  a  muqueuse 
gonflee. 

Ce  cas,  comme  le  precedent,  prete  a  discussion.  En  effet.  Ton 
ne  pent  parler  de  mastoidite  postero-superieure,  lorsque  Ton 
trouve  un  antre  fongueux,  outre  la  zone  osseuse  n6crotique  cor- 
respondant  a  Tangle  postero-superieur. 

b'’  CAS.  Publie  en  juillet  1901  par  Stanculeanu  et  Depoutfe, 
qui  trouverent  chez  leur  malade  du  pus  dans  Tantre  et  dans  une 
une  grosse  cellule  situee  a  la  partie  postero-superieure  de  la  mas- 
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toide.  Ges  auteurs  intitulerent  leur  article  :  «  De  la  mort  dans 
les  mastoi’dites  par  suppuration  de  cellules  mastoiidiennes  aber- 
rantes  ».  Par  contre  Mouret  et  Seigneurin  6tiquettent  cette  obser¬ 
vation  «  masto'idite  postero-superieure  »  bien  que  du  pus  ait  4te 
trouv4  dans  I’antre. 

7”  CAS.  Publie  par  Moure  et  Lafarelle  en  janvier  1901.  11  s’agis- 
sait  de  mastoidite  diffuse,  avec  vaste  cellule  suppuree,  situ^e 
la  limite  post6ro-superieure  de  la  mast'o'ide  et  separee  de  I’evi- 
dement  operatoire  par  un  demi-centimetre  de  tissu  osseux  sain. 
C’est  pour  cette  raison  que  cette  cellule  ne  fut  pas  ouverte  au 
cours  de  la  mastoidotomie  et  entraina  la  mort  du  malade  par 
meningite. 

8"  CAS.  11  est  de  Bourgeois  et  rapporte  par  Stanculeanu  et 
Depoutre  dans  leur  travail  d’octobre  1901 .  La  mastoide  etait 
douloureuse  a  la  pression  surtout  dans  la  region  postero-supe¬ 
rieure.  A  I’operation,  on  tombe  sur  une  apophyse  pneumatique 
pleine  de  pus,  qui  est  ouverte  jusqu’k  la  pointe.  Apres  cette 
premiere  intervention,  Petat  general  etant  stationnaire,  et  la 
breche  operatoire  suppurant  encore,  on  fait  une  deuxieme  inter¬ 
vention  et  Ton  trouve  au  niveau  de  Tangle  postero-superieur  de 
la  mastoide  une  vaste  cellule,  grosse  comme  une  demi-noisette, 
pleine  de  pus. 

9“  CAS.  Public  en  1903  par  De  Stella.  Region  mastoidienne 
gonflee  et  douloureuse  a  la  pression ;  point  tres  douloureux  k  la 
limite  de  I’occipital  avec  le  temporal.  On  fait  une  operation 
radicale  et  vers  la  limite  extreme  de  I’ecaille  du  temporal  on 
trouve  un  point  de  la  table  osseuse  externe  malade  et  une  vaste 
cellule  remplie  de  pus  avec  abces  extra-dural. 

10“  CAS  (Mouret).  Gonflement  de  la  zone  post4ro-superieure 
de  la  mastoide,  gonflement  qui  s  etend  legerement  en  bas,  mais 
remonte  surtout  vers  l’6caille  temporale.  11  est  douloureux  a  la 
pression.  A  I’operation  on  trouve  une  pan-mastoidite  a  type  fon- 
gueux,  avec  2  fistules  externes,  une  large  postero-superieure  et 
I’autre  petite  ant^ro-sup4rieure,  derriere  Tepine  de  Henl4.  Au 
niveau  de  la  fistule  postero-superieure  on  decouvre  des  restes  de 
cloisons  cellulaires.  11  existe  un  trajet  fistuleux  qui  relie  la  cavite 
fongueuse  postero-sup6rieure  a  I'antre.  On  trouve  des  lesions  dans 
la  partie  inferieure  de  la  squame,  sous  I’antre,  a  I’apex,  dans  la 
mastoide  posterieure,  avec  fongosit4s  de  la  paroi  externe  du 
sinus  lateral.  Comment  peut-on  appeler  ce  cas  une  mastoidite 
postero-superieure  ? 

11" CAS  (Bozier).  Otite  moyenne  aiguii  avec  gonflement  un  peu 
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plus  loin  que  le  sillon  r4tro-auriculaire,  vers  Tecaille  du  tem¬ 
poral.  On  incise  an  niveau  de  ce  gonflement.  La  suppuration 
tympanique  gu4rit ;  cependant  en  explorant  la  plaie  on  decouvre 
une  fistule  osseuse.  A  I’operation  on  trouve  un  antre  normal, 
mais  une  vaste  cellule  mastoidienne  postero-superieure  pleine 
de  pus,  fistulisee  a  I’interieur  oii  elle  forme  un  abces  extra-dural, 
et  a  I’extdrieur  oii  elle  forme  un  abces  superficiel. 

13®  CAS  (Taptas).  L4ger  cedeme  mastoidien  ditfus,  avec  dou- 
leurs  mastoidiennes.  A  I’operation  on  trouva  tres  peu  de  pus 
sous  la  peau,  un  antre  sain,  une  apophyse  eburn4e,  un  point 
d’os  necrose  vers  le  bord  posterieur  de  I’apophyse  qui,  enleve  a 
la  curette-,  laisse  la  dure-mere  a  nu.  En  elargissant  le  point 
denude  de  la  dure-mere,  jaillit  un  flot  de  pus  venant  d’entre  le 
sinus  lateral  et  I’os.  Le  sinus  est  d4gage,  il  est  couyert  de  fon- 
gosites  noires.  Geci  est  le  resume  du  cas  public  par  Taptas  en 
1900.  Toutefois  Mouret  et  Seigneurin,  sans  aucune  justification, 
pensent  que  Tos  necrose  occupait  la  region  postero-superieure  de 
la  masto'ide  et  que  c’est  au  niveau  du  coude  qu’a  ete  decouvert 
Tabces  extra-dural. 

13"  Gas  (Moreaux).  Tumefaction  volumineuse  et  fluctuante  s’eten- 
dant  a  toute  la  bosse  pari4tale  gaucbe  et  jusqu’au  pavilion  de 
I’oreille  en  avant,  avec  d4collement  de  ce  pavilion.  Le  tympan  est 
normal.  Tr4panation  mastoidienne :  antre  rempli  de  pus,  toutes  les 
cellules  mastoidiennes  contiennent  du  pus,  le  sinus  lat4ral  est 
normal,  on  ne  trouve  pas  de  pus  dans  son  voisinage.  Pas  de  tra- 
jet  fistuleux  pouvant  expliquer  une  fus4e  vers  la  r4gion  pari4tale. 
La  voie  transmastoidienne  est  abandbnn4e,  on  aborde  la  tum4fac- 
tion  pari4tale  par  une  incision  directe.  Du  pus  s’4coule  et  Ton 
d4couvre  une  fistule  osseuse  allant  a  la  dure-mere. 

2°  intervention.  —  Incision  verticale  au  niveau  de  Tangle  pos- 
t4ro-inf4rieur  du  pari4tal,  petite  fistule  osseuse  r4pondant  exac- 
tement  au  bord  sup4rieur  de  la  portion  mastoidienne  du  temporal 
au  niveau  de  son  angle  rentrant  et  a  quelques  millimetres  en 
avant  de  la  suture  lambdoide.  On  reseque  une  portion  de  paroi 
cranienne  sur  une  largeur  d’une  piece  de  o  francs ;  du  pus  s’4coule, 
semble-t-il  de  la  partie  sup4rieure  de  la  cavit4  cranienne.  On  con¬ 
tinue  a  res4quer  la  paroi  cranienne  vers  la  bosse  pari4tale.  On 
rencontre  partout  du  pus  et  des  amas  fongueux  sur  la  dure-mere. 
Enfin  a  1  centimetre  au-dessus  de  la  fistule  entre  les  lignes  courbes 
temporale  superieure  et  inf4rieure,  on  arrive  au  foyer  de  suppu¬ 
ration  qui  repond  approximativement  a  la  premiere  circonvolu- 
tion  temporale.  La  r4scction  termin4e,  Moreaux  cberche  au  stylet 
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le  trajet  possible  vers  la  mastoide,  mais  en  vain.  Dans  ce  cas  il 
s’agissait  evidemment  d’une  pan-mastoidite  ai'gue,  commune,  avec 
vaste  abces  extradural  de  la  fosse  cerebrate  moyenne,  developpe 
peut-etre  par  voie  lympbatique  et  ouvert  spontanement  a  Texte- 
rieur  an  niveau  de  la  suture  temporo-parietale.  G’est  I’explication 
que  donne  Moreaux.  Cependant  Mouret  et  Seigneurin,  apres  avoir 
mis  en  doute  I'existence  du  decollement  du  pavilion  de  I’oreille 
observe  par  Moreaux,  classent  ce  cas  dans  les  mastoidites  postero- 
superieures. 

14  ’  Cas  (Mouret)  Otite  moyenne  aigiie,  avec  douleur  a  la  pres- 
sion  supero-posterieure  de  la  mastoide.  A I’interyention  on  trouve  : 
peude  pus  dans  Tantre;  zone  sous-antrale  et  apicale  congestionnee 
avec  cellule  contenant  un  liquide  sero-purulent.  Dans  Tangle  de 
suture  mastoido-occipito-parietale,  on  trouve  une  fistule  osseuse 
large  d’un  demi-centimetre.  La  corticale  interne  est  detruite,  le 
pus  sort  sous  pression  avec  battements  isochrones  au  pouls.  Les 
bords  de  la  fistule  sont  agrandis,  le  sinus  est  mis  a  decouvert  jus- 
qu’au  dela  du  coude.  Toute  la  portion  terminate  du  sinus  trans¬ 
verse  et  son  coude  sont  reconverts  de  fongosites  adherentes.  En 
avant  du  coude,  les  fongosites  se  prolongent  sur  la  dure-mere 
cerebelleuse,  sous  la  lace  profonde  du  rocher.  Au  niveau  de  la 
fistule  on  ne  trouve  pas  de  cellules,  mais  en  avant  d’elle  dans 
la  profondeur  de  Tos,  existait  une  trainee  cellulaire  profonde 
pleine  de  pus  et  de  fongosites,  reliant  cette  region  a  la  paroi 
interne  de  Tantre. 

II  s’agit  par  consequent  dans  ce  cas  de  mastoidite  diffuse 
(anterieure  et  postero-superieure)  avec  abces  extra-dural. 

Des  cas  (personnels  et  etrangers)  rapportes  par  Mouret  et  Sei- 
gneurin,  il  resulte  que  :  1°  il  s’agit  presque  toujours  de  mastoi¬ 
dite  diffuse  ou  mieux  de  pan-mastoidite,  comme  cela  se  rencontre 
frequemment. 

2°  Les  cas  qui  meritent  d’attirer  I’attention  au  point  de  vue 
clinico-therapeutique,  sont  ceux  chez  lesquels  existait,  k  Tangle 
postero-superieur  de  la  mastoide  une  grosse  cellule  plus  ou 
moins  eloignee  de  Tantre  et  de  la  zone  nettement  infectee,  qu’une 
mastoidotomie  simple  pouvait  laisser  inexplor^e,  et  qui  pou- 
vait  entrainer  la  mort.  Tels  sont  a  peu  pres  les  cas  6,  7  et  8, 
rapportes  par  Stanculeanu  et  Depoutre,  en  octobre  1901,  et 
par  moi  (comme  je  le  dirai  plus  tard)  en  1902.  Il  en  est  de 
mSme  des  cas  2,  9  et  11.  Les  autres  au  contraire,  ou  man- 
quent  de  clarte  (3  et  12,  les  auteurs  qui  les  ont  observes 
ne  parlent  pas  de  lesions  postero-superieures)  ou  ne  semblent 
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pas  persuasifs  et  dignes  d’attentioil'  particuliere,  puisqu’ils  ne 
pr^sentent  rien  de  special.  II  s’agissait  en  effet  de  mastoidite  dif¬ 
fuse  avec  foyers  d'osteite  necrotique  et  fistulisee  soit  a  Tangle 
postero-superieur,  soit  au  niveau  de  Tantre  (n®  10)  soit  dans  la 
region  temporale  superieure  ou  pari4to-temporale  (no  4).  Et  nous 
savons  que  dans  les  mastoidites  a  necroses  osseuses,  peuvent  se 
former  des  fistules  osseuses  en  des  points  les  plus  divers  de  la 
mastoide  ou  de  la  squame,  sans  qu’on  soit  autorise,  ni  qu’il  soit 
utile  de  se  baser  la-dessus,  pour  faire  un  nombre  considerable 
de  subdivisions. 

Lorsqu’il  s’agit  de  mastoidites  diffuses  et  pan-mastoidites, 
commeen  conviennent  d’ailleurs  Mouret  et  Seigneurin  eux-m6mes 
(p.  36  et  plus  ■  clairement  encore  dans  le  travail  sur  les  mas- 
loidites  postero-inferieures),  il  me  semble  tout  a  fait  inexact,  de 
les  appeler  mastoidites  postero-inferieures  (cette  interpretation 
est  nuisible). 

La  conclusion  suivante  des  auteurs  ne  repond  pas  non  plus 
a  la  realite  :  «  La  mastoidite  postero-superieure  possede  une 
individualite  nette.  Au  cours  d’une  infection  tympano-antro- 
mastoidienne  plus  ou  moins  virulente,  plus  ou  moins  etendue, 
le  foyer  infectieux  semble  se  developper  uniquement  au  niveau 
de  la  region  postero-superieure  du  bloc  mastoidien  :  ce  pro¬ 
cessus  presque  exclusif  determine  Taspect  clinique  des  debuts 
de  cette  forme  de  mastoidite  »  (V.  p.  48). 

Tout  au  plus,  si,  a  Tintervention,  on  trouve  une  lesion  predo- 
minante  vers  Tangle  postero-superieur,  a-t-on  le  droit  de  parler 
de  mastoidite  ayec  foyer  plus  accuse  postero-superieur,  mais 
jamais  de  mastoidite  postero-superieure.  II  n’est  pas  non  plus 
necessaire  de  specifier  les  14sions  pr6dominantes  dans  les  diffe- 
rentes  mastoidites  operees,  puisque  chaque  foyer  suppuratif  (sans 
que  Ton  s’arr6te  la  gravite  plus  ou  moins  grande  de  la  lesion) 
doit  etre  curette,  ouvert  tout  au  moins.  D’autre  part  si  Ton  cree 
des  mastoidites  post^ro-superieures  et  post4ro-inferieures,  il  n’y  a 
[las  de  raison  pour  qu’on  ne  cree  pas  des  groupes  sp4ciaux  pour  les 
mastoidites  a  lesions  predominantes  ant4ro-superieures,  supe- 
rieures,  centrales,  posterieures,  antero-inferieures,  de  la  pointe, 
de  la  squasme...etc...  On  imagine  aisement  la  confusion  qui  r4sul- 
terait  d’une  appreciation  aussi  arbitraire. 

On  sait  en  elfet,  qu’en  clinique,  un  cas  n’est  jamais  identique 
a  un  autre,  et  lorsqu’on  cree  une  maladie  donn4e  ou  une  forme 
pathologique,  elle  represente  la  moyenne  de  tons  les  cas  c’est-a- 
dire  qu’elle  est  faite  des  symptbmes  principaux  communs  a  tons ; 
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on  ne  pense  pas  k  subdiviser  la  maladie  en  autant  de  types  <pi’il 
pent  y  avoir  de  varietes  de  cas.  On  doit  remarquer  en  outre  que 
Mouret  et  Seigneurin,  par  mastoidites  post^ro-superieures  et  pos- 
tero-inferieures,  entendent  les  !4sions  de  tout  le  quadrant  postero- 
superieur,  et  de  tout  le  •quadrant  postero-inferieur,  et  non  pas 
seulement  des  angles,  si  bien  que  la  creation  de  ces  deux  groupes 
est  encore  inoins  justiti^e. 

D’ailleurs,  les  symptdmes  que  les  auteurs  ci-dessus  donnent 
comme  carat4ristiques,  pour  diagnostiquer  avant  I’operation  ce 
qu’ils  appellant  mastoidites  postero-superieures  (dans  leurs  diver- 
ses  phases  ou  modalit^s)  ne  me  semble  pas  pathognomoniques. 
Quand  il  n’y  a  pas  exteriorisation  du  processus,  I’uniqne  symp- 
t6me,  d’apres  ces  auteurs,  serait  la  douleur  &  la  pression  postero- 
superienre.  Elle  ne  serait  que  plus  intense  dans  les  cas  plus  avan- 
c4s.  Dans  les  cas  (4  et  7)  rapport6s  ci-dessus  il  n’est  point  fait 
mention  de  cette  douleur  postero-superieure.  Elle  n’existait  pas 
plus  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  dans  de  nombreux  cas 
que  j’ai  observes.  En  outre,  une  douleur  a  la  pression  du  qua¬ 
drant  postero-superieur,  peut^etre  comme  Ton  sait  symptoma- 
tique  de  p6risinusite  du  sinus  sigmoide,  perisinusite  qui  peut 
apparattre  non  seulement  h  la  suite  de  cellulite  mastoidienne 
correspondante,  mais  aussi  par  voie  circulatoire  ou  k  travers  la 
paroi  posterieure  de  I’antre. 

Lorsqu’il  s’agit  de  mastoidite  diffuse,  la  douleur  k  la  pression 
existe  en  d’autres  points  et  surtout  a  I’antre  ;  sa  plus  grande 
intensite  ne  correspond  pas  toujours  k  la  zone  la  plus  malade. 
Entin  ce  sympt6me  est  purement  subjectif,  et.l’on  doit  le  baser 
sur  les  reponses  du  malade,  dont  la  reaction  a  la  douleur  est 
essentiellement  variable. 

Dans  les  cas  k  exteriorisation  externe,  le  symptonie  caracle- 
ristique  serait  la  tumefaction  postero-superieure,  qui  s’etendrait 
ensuite  en  haut  et  en  avant,  provoquant  alors  la  tumefaction  de 
la  base  mastoidienne  et  de  la  region  temporale.  Or,  ce  symptbme 
faisait  defaut  dans  de  nombreux  cas  de  cellulite  po.stero-supe- 
rieure  que  j’ai  observes,  et  dans  bon  nombre  de  ceux  rapportes 
par  les  auteurs.  D’autre  part,  il  n’est  pas  precisement  pathogno- 
monique,  car  lorsqu’il  existe,  il  peut  etre  du  k  d’autres  14sions 
mastoidiennes  et  non  a  une  cellulite  postdro-superieure.  Parmi 
les  cas  rapportes  par  Mouret  et  Seigneurin,  il  manquait  non  seu¬ 
lement  dans  les  b’  et  7'  mais  aussi  dans  les  4’,  5",  9®  et  12®,  chez 
lesquelsla  tumefaction  4tait  diffuse  a  toute  la  region  mastoidienne. 
Dans  le  11' cas,  le  gonflement  siegeait  versl’ecaille  du  temporal. 
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et  non  vers  le  quadrant  postero-superieur,  et  dans  le  13®  la  tume¬ 
faction  fluctuante  s’etendait  a  toute  la  bosse  parietale  gauche  et 
jusqu’au  pavilion,  sans  localisation  speciale  post^ro-superieure. 
Jo  dois  faire  remarquer  encore  que  j’ai  observe  plusieurs  fois 
une  tumefaction  postero-superieure  (avec  ou  sans  abces)  sans 
mastoidite  postero-superieure.  Tout  r^cemment,  chez  un  enfant 
de  11  mois,  j’ai  constate  un  petit  abc^s  postero-superieur,  suite 
d’otite  moyenne  aigue;  il  s’agissait  simplement  de  p4riostite  pyo- 
gene,  puisque  la  simple  incision  de  Tabces,  et  le  traitement  de 
I’otite  amenerent  une  guerison  rapide. 

Lorsque  la  tumefaction  s’etend  a  la  base  de  la  mastoide  et  a 
la  region  temporale,  elle  n’a  aucune  valeur  speciale,  car  elle  se 
rencontre  tres  frequemment  dans  les  periostites  simples  et  dans 
les  masto'idites  des  enfants  et  des  adolescents  chez  qui  I’infec- 
tion  se  fait  jour  a  Texterieur  a  travers  la  partie  haute  de  la  suture 
mastoido-squameuse.  Dans  le  2®  cas  rapports  par  les  auteurs 
(enfant  de  12  ans)  la  tumefaction  temporo-zygomatique  et  de  la 
base  de  la  mastoide  4tait  vraisemblablement  due  a  la  mastoidite 
diffuse,  et  non  a  la  cellulite  post6ro-superieure  et  cela  d’autant 
plus  que  Mouret  lui-meme  dit  que  «  I’extremite  superieure  de  la 
suture  petro-squameuse  etait  bien  apparente  et  paraissait  Sire  le 
lieu  de  passage  de  Tinfection  exterioris4e  ».  Dernierement,  j’ai 
op4re  un  vieillard  qui  pr4sentait  de  la  simple  p4riostite  et  une 
tum4faction  fluctuante  de  la  base  de  la  mastoide  et  du  temporal, 
plus  accus4e  au  niveau  de  Tangle  post4ro-sup4rieur  de  la  mas¬ 
toide. 

Enfin,  le  symptbme  caract4ristique  de  Tinfection  extra-durale 
provoqu4e  par  les  mastoidites  post4ro-sup4rieures,  serait  une 
c4phal4e  gravative,  a  forme  d’hemicranie,  avec  fievre  14gere. 
Nous  savons  tous  que,  non  seulement  des  zones  limit4es  de  pachy- 
m4ningite,  mais  aussi  de  gros  abces  extra-duraux,  4voluent  sou- 
vent  sans  fievre,  et  de  faijon  tout  a  fait  latente. 

Done,  puisque  toutes  les  mastoidites  sent  des  mastoidites  dif¬ 
fuses  ou  des  pan-mastoidites,  ni  au  point  de  vue  anatomique,  ni 
au  point  de  vue  clinique,on  est  autoris4  a  cataloguer  mastoidites 
post4ro-sup4rieures  les  cas  dans  lesquels  existent  des  14sions 
pr4dominantes  dansle  quadrant  post4ro-sup4rieur  de  la  mastoide. 

Quant  aux  symptbmes  que  Mouret  et  Seigneurin  tiennent  pour 
caract4ristiques  pour  le  diagnostic  pre-op4ratoire  d’une  14sion 
pr4dominante  post4ro-sup4rieure,  ils  ne  sont  pas  pr4cis4ment 
pathognomoniques.  Cette  14sion,  par  contre,n'est  le  plus  souvent 
diagnostiqu4e  qu’en  cours  d’ intervention  en  suivant  la  trace  de 
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I’infection  osseuse.  Dans  certains  cas  cependant,cette  lesion  pent 
demeurer  inexplor^e,  et  cela,  lorsque  quelque  cellule  infectee  (en 
general  une  seule)  de  I’argle  postero-superieur,  est  separee  de 
I’autre  et  des  voisines,  par  une  cloison  osseuse  plus  ou  mpins 
epaisse  et  d’aspect  sain.  C’est  precisement  cette  eventualite  qui 
merite  toute  I’attention  des  cliniciens,  car  elle  n’est  point  Ires 
rare.  Les  cas  les  plus  interessants,  rapportes  par  Mouret  et  Sei- 
gneurin,  sont  les  2,  6,7,8,  9  et  11  ou,  il  existait  une  grosse  cel¬ 
lule  postero-superieiire  infectee  et  assez  eloignee  de  I’antre  et  du 
foyer  osteitique  environnant. 

A  ce  fait  anatomo-clinique  tres  important  (cellule  postero- 
sup^rieure)  il  y  a  longtemps  que  mon  6cole  et  moi,avons  apporte 
une  contribution  clinique  importante:  je  crois  d’autant  plus  oppor- 
tun  de  le  rappeler,  que  Mouret  et  Seigneurin  n’en  font  meme  pas 
mention,  4videmment  parce  qu’ils  ignoraient  ces  travaux.  En 
mai  1901,  je  publiais  mon  premier'  travail  sur  ce  sujet.  J’appe- 
lais  particulierement  I’attention  sur  I’existence  possible,  dans 
Tangle  postero-superieure  de  la  mastoide,  d’une  grosse  cellule 
s6paree  de  Tantre  par  une  cloison  osseuse  4paisse,  et  sur  Tim- 
portance  considerable  qu’elle  pouvait  avoir  au  point  de  vue  clii- 
rurgical.  Cette  cellule  n’est  separtie  que  par  la  corticale  interne 
en  arriere  du  genou  superieur  du  sinus  lateral,  et  en  haut  de  la 
fosse  cerebrale  moyenne.  Etant  donnee  la  distance  qui  la  separe 
de  Tantre,  elle  pent  rester  inexploree  au  cours  de  Tintervention, 
mettant  en  peril,  si  elle  est  infectee,  la  vie  du  malade.  J’avais 
alors  rencontre  une  fois  sur  30,  une  disposition  anatomique  aussi 
insidieuse  et  j’attendais  que  la  clinique  confirm&t  Timportance 
chirurgicale  de  cette  cellule,  sur  laquelle  j’avais  tant  insiste. 
Quand  je  faisais  imprimer  mon  premier  article  (decembre  1900) 
aucun  cas  clinique  ne  confirmait  encore  mes  previsions. 

En  octobre  1901,  je  publiais  une  note  breve  sur  le  meme 
sujet  (2).  En  meme  temps  dans  le  numero  d’octobre  1901  (publie 
en  novembre)  des  Annales  des  maladies  de  I'oreille  parut  un  tra¬ 
vail  de  Stanculeanu  et  Depoutre  sur  les  cellules  mastoidiennes 
postero-superieures  ne  communiquant  pas  avec  Tantre  et  separecs 
de  lui  (comiiie  dans  le  cas  que  j’ai  etudie)  par  une  cloison  osseuse 
.  epaisse  de  2  millimetres  k  1  centimetre.  Apres  les  considerations 
anatomiques,  les  auteurs  rapporlerent  Thistoire  de  trois  malades, 
qui  mettait  en  relief  Timportance  clinique  de  cette  disposition 
anatomique,  sur  laquelle  j’avais  appele  Tattention  avant  eux. 
Dans  ces  3  cas,  comme  dans  le  mien,  on  ne  trouva  qu’une 
grosse  cellule  vers  Tangle  postero-superieur,  pleine  de  pus,  et 
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s6par6e  de  Tantre  par  une  cloison  osseuse  plus  ou  moins  epaisse.' 
Ces  3  cas  sent  :  celui  de  Moure  et  Lafarelle  publie  en  fin  Janvier 
1901  dans  la  Revue  de  Laryngologie,  celui  de  Stanculeanu  et 
Depoutre  publie  en  fin  juillet  1901  dans  la  Revue  Medicale,  et  le 
3®  inedit  appartenant  a  Bourgeois  et  Depoutre.  Ces  3  cas  font 
partie  des  14  recueillis  par  Mouret  et  Seigneurin  ;  je  les  avals 
rappeles  dans  un  troisieme  travail  sur  cette  question,  publie  au 
debut  de  1902  (4).  Apres  avoir  resume,  avec  des  dates  precises, 
riiistoire  encore  breve,  et  tres  recente  de  la  question,  je  fis  con- 
naitre  mon  observation  clinique,  dans  laquelle  existait  une  tume¬ 
faction  et  une  rougeur  de  toute  la  region  mastoi'dienne,  avec 
douleur  a  la  pression,  plus  accusee  a  la  pointe,  et  mastoidite  de 
Bezold.  A  I’intervention  on  trouve  un  pan-mastoidite,  avec  une 
grosse  cellule  postero-superieure  infectee,  completement  sdpar4e 
de  I’antre  et  du  reste  du  foyer  osseux  suppuratif,  cellule  qui  fail- 
lit  passer  inaper^ue.  J’insistais  alors  sur  I’importance  ebirurgi- 
cale  de  la  cellule  postero-superieure,  qui  doit  4tre  presente  k 
I’esprit  de  celui  qui  opere  une  mastoidite.  Dans  ce  cas,  a  cbte 
d’une  mastoidite  de  Bezold,  existait  une  unicellulite  postero-supe¬ 
rieure  typique,  mais  la  lesion  predominante  et  la  douleur  la  plus 
accusee  a  la  pression  siegeaient  a  la  pointe.  Ceci  demontre 
combien,  chirurgicalement  parlant,  il  est  interessant  de  savoir 
si  la  cellulite  postero-superieure  'est  separee  du  foyer  opera- 
toire. 

Apres  1902,  j’ai  pu  observer  de  nombreux  cas  de  mastoidite 
avec  unicellulite  postero-superieure,  b  tous  les  ages  et  aussi 
chez  des  enfants,  de  7  a  10  ans,  et  je  m’apergus  que  leur  fre¬ 
quence  etait  plus  ^levee  que  celle  que  j’avais  precedemment  fix6e. 
Mais  apres  avoir  publie  les  premiers  travaux,  je  n’ai  pas  cru 
ndeessaire  de  signaler  ces  observations. 

En  1918,  mon  assistant  Caliceti,  ayant  observe  en  quelques 
mois,  au  front,  lb  cas  d’unicellulite  postero-superieure,  publia 
un  travail  (b)  pour  appeler  a  nouveau  I’attention  sur  I’importance 
chirurgicale  d’une  telle  cellule,  et  pour  mettre  en  relief  sa  fre¬ 
quence.  En  effet  sur  104  operes  de  mastoidite  il  rencontra  lb  fois 
la  cellule  postero-superieure.  Sa  frequence  serait  par  consequent 
de  11  °/„  dans  les  mastoidites.  Dans  les  observations  de  Caliceti, 
il  s’agissait  toujours  d’une  cellule  unique  postero-superieure 
plus  ou  moins  grosse  et  plus  ou  moins  eloign^e  de  I’antre.  Il  est 
interessant  de  constater  en  outre  que  : 

1°  Il  y  cut  toujours  tumefaction  legere  ou  accus6e  de  toule  la 
region  mastoidienne.  (Dans  le  11“  cas  elle  etait  plus  accentuee  a 
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la  pointe  ou  existait  une  fluctuation,  et  dans  le  li®  cas  elle 
empietait  sur  le  cou). 

2“  II  j  eut  toujours  masto'idite  plus  ou  moins  diffuse  ou  pan- 
masto'idite. 

3’  Dans  7  cas  (2,  3,7,  8, 11, 14, 13)  existaient  des  lesions  de  la 
pointe. 

4“  Saul  2  cas  (6  et  13)  ou  il  y  eut  lesion  predominante  ou 
presque  isolee  (avec  sinus  fistulise)  postero-sup4rieure,  dans  tous 
Ijs  autres,  cette  predominance  faisait  d4faut. 

3“  II  y  eut  douleur  diffuse  a  la  pression  dans  6  cas  (1,  4,  6,  7, 
14,  13)  maxima  a  I'antre  dans  3  (2,  3,  8),  maxima  a  I’antre  et  a 
Tangle  postero-superieur  dans  les  cas,  9,  10,  12,  13  et  maxima  a 
Tangle  postero-superieur  dans  1  seul  cas  (n“  3). 

Kn  1920,  Caliceti  s’occupait  a  nouveau  de  la  question  (6)  pour 
faire  connaitre  un  cas  clinique,  vraiment  exceptionnel,  dans 
lequel,  n’existaient  ni  pus  dans  la  c£iisse,  ni  douleur  ala  pression 
mastoidienne,  sauf  en  arriere  et  en  haut  ou  la  douleur  spontanee 
et  a  la  pression  etait  tres  accusee.  A  Tintervention  la  mastoiide 
et  Tantre  furent  trouves  sains.  Cependant,  en  explorant.  Tangle 
mastoidien  postero-superieur,  on  trouva  une  enorme  cellule  de 
forme  semi-lunaire,  pleine  de  pus.  Tile  s’etendait  sur  le  parietal 
et  Toccipital  et  etait  sdparde  de  Tantre  par  une  couche  osseuse 
saine  de  2  centimetres.  Le  pus  ayant  use  la  paroi  cranienne 
avait  envahi  la  fosse  c4rebelleuse. 

Ce  cas,  par  consequent,  montre  mieux'que  tout  autre  Timpor- 
tance  clinique  de  la  cellule  postero  superieure  sur  laquelle  j'ai 
attire  Tattention.  Le  danger  residait  uniquement  dans  Tinfection 
de  cette  cellule.  II  est  tout  naturel  que  la  douleur  fut,  dans  ce 
cas,  exactement  localisee  au  seul  point  malade.  Mais  cette  obser¬ 
vation  est  exceptionnelle,  et  ne  saurait  servir  de  guide.  D’autre 
part,  il  est  difficile  de  voir  dans  ce  cas  une  mastoi'dite  postero- 
superieure,  telle  que  la  concjoivent  Mouret  et  Seigneurin,  mais 
bien  plutot  une  unicellulite  postero-superieure,  et  cela  d’autant 
plus  que  Tenorme  cellule  n’appartenait  pas  seulement  a  la  mas- 
toide,  mais  aussi  a  Toccipital  et  au  parietal.  Dans  mon  traite 
publie  dans  les  premiers  mois  de  1920  (7),  je  signale  avoir  ren¬ 
contre  cette  cellule  presque  chez  13  de  mes  operes. 

Enlin  en  Italic,  Bruzzone  de  Turin  (8)  et  Rimini  de  Trieste  (9) 
ont  appele  Tattention  sur  cette  cellule  postero-superieure  (a  la¬ 
quelle  on  a  donne  mon  nom).  Le  premier  Ta  rencontree  3  fois  sur 
82  cas  de  mastoi'dites. 

Conclusion.  —  La  disposition  anatomique  sur  laquelle  j’ai  le 
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premier  attire  I’attention  des  chirurgiens  d’une  fa?on  tout  a  fait 
speciale,  se  rencontre  dans  la  pratique  avec  une  frequence  de 
10  cl  15  des  operes  de  mastoidite.  Ceci  accroit  son  importance, 
et  oblige  quiconque  opere  une  mastoidite,  a  I’avoir  presente  a 
I’esprit.  D’autre  part,  en  raison  de  cette  frequence,  il  n’est  plus 
necessaire  d’en  decrire  avec  detail,  tons  les  cas  rencontres.  11 
s’agit  presque  toujours  d’lmicellulite  de  Tangle  postero-supe- 
rieure  de  la  mastoide  (quelquefois  2  cellules)  qui  s’accompagne 
de  mastoidite  plus  ou  moins  diffuse.  On  ne  pent  par  consequent 
parler  de  mast  .idite  postero-superieure,  c’est-a-dire  du  quadrant 
postero-superieur,  comme  le  veulent  Mouret  et  Seigneurin,  mais 
on  doit  appeler  ces  cas  nombreux,  mastoidite  avec  unicellulite 
(ou  cellulite)  postero-superieure. 

La  douleur  a  la  pression,  plus  accusee  k  la  partie  postero-supe¬ 
rieure,  et  Toedeme  de  cette  region,  no  sont  point  des  sympt6mes 
sur  lesquels  on  pent  se  baser  pour  faire  un  diagnostic  preopera- 
toire  d’unicellulite  postero-superieure.  Par  contre,  au  cours  de 
Tintervention,  lorsqu’on  sotip9onne  Texistence  de  cette  cellule 
infectee,  on  la  doit  recbercher  et  Touvrir,  pour  mettre  le  malade 
a  Tabri  de  graves  dangers. 


Nous  arrivons  maintenant  §i  ce  que  Mouret  et  Seigneurin 
appellent  mastoidites  postero-inferieures  (/.  c.  p.  p.  454-686). 

Les  auteurs  cherchent  d’abord  k  expliquer,  en  certains  points 
plus  clairement  que  dans  le  premier  travail,  ce  qu’ils  entendent 
par  mastoidite  postero-sup4rieure  et  mastoidite  postero-inf4rieure. 
D’apres  eux  la  zone  postero-inferieure  de  la  mastoide  a  comme 
limites  :  en  avant  et  en  haut  les  attaches  mastoidiennes  des  mus¬ 
cles  sterno  cleido-mastoidien  et  splenius,  en  arriere  la  suture 
occipito-mastoidienne,  en  bas  les  dernieres  digitations  du  ventre 
posterieur  du  muscle  digastrique.  Elle  a,  comme  centre  anato- 
mique ,  la  veine  mastoidienne.  Ils  rappellent  qu’a  la  fin  de  revolu¬ 
tion  des  deux  lames  osseuses  primitives  mastoidiennes  (partie 
p6treuse  et  partie  squameuse),  ces  deux  lames  n’en  font  plus 
qu’une.  Les  deux  systemes  osteo-pneumatiques  n’en  forment  plus 
qu’un,  par  suite  de  la  resorption  de  la  cloison  inter-petro-sqna- 
meuse.  Ils  ajoutent  ensuite  que,  au  lieu  de  constater  les  symptbmes 
tardifs,  ils  cherchent  k  surprendre  les  signes  pr4coces,  ou  bien 
s’ils  arrivent  trop  tard,  k  localiser  le  point  d’apparition  et  le  point 
d’exteriorisation  des  ph4nomenes  pathologiques  pr4sent4s  par  le 
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malade.  Or,  dans  la  mastoidite  postero-inf4rieure  comme  dans  la 
postero-superieure,  les  premieres  manifestations  inflammatoires 
sont  d’apres  eux,  localisees  an  niveau  de  la  partie  vraiment 
posterieure  de  la  face  externe  de  la  mastoide  ;  c’est  la  douleur 
spontanee,  la  douleur  a  la  pression  et  le  gonflement.  En  cas  d’exa- 
men  tardif,  c’est  la  douleur  maxima,  a  la  pression. 

Les  auteurs  s’occupent  ensuite  de  la  constitution  anatomique 
du  secteur  postero-inferieur  de  la  mastoide,  de  la  topographic 
du  canal  mastoidien,  de  son  contenu  et  des  rapports  de  la  zone 
postero-inferieure  de  la  mastoide  avec  les  organes  endo-craniens 
et  les  tissus  exo-craniens.  Puis  ils  decrivent  les  diverses  phases 
et  formes  cliniques  de  la  mastoidite  postero-inferieure,  identiques 
d’ailleurs  a  celles  de  la  mastoidite  postero-superieure. 

1°  Dans  une  premiere  phase,  I’infection  n’etant  pas  exteriori- 
see,  il  y  a  douleur  maxima  a  la  pression  localisee  au  territoire 
postero-inferieur  de  la  face  externe  de  la  mastoide  ;  2“  lorsque  le 
processus  infectieux  Lexteriorise,  la  douleur  a  la  pression  est 
plus  accusee,  il  y  a  gene  des  mouvements  du  cou,  empatement 
profond  en  arriere  de  la  pointe  de  la  mastoide,  tendant  a  s’eten- 
dre  en  has  vers  le  cou.  Ensuite,  tumefaction  au  niveau  de  la  face 
externe  de  la  region  postero-inferieure  de  la  mastoide,  et  un  peu 
au-dessous  de  cette  region,  rarement  avec  oedeme  marqu^  des 
tissus  superficiels  parce  que  le  foyer  purulent  est  s4pare  de  la 
peau  par  le  splenius  capitis  et  sternocleido-mastoidien  ;  3°  dans 
d’autres  cas  la  mastoidite  postero-inferieure  use  la  corticate  interne 
et  penetre  dans  le  crane  ;  4'  enfin,  on  pout  avoir,  d’un  c6t6  exte- 
riorisation  a  I’interieur  (terme  impropre  employe  par  les  auteurs). 
Quand  le  processus  infectieux  franchit  la  corticate  interne  et 
penetre  dans  le  crane,  il  y  aurait  d’apres  Mouret  et  Seigneurin, 
douleur  spontanee  et  pesanteur  au  niveau  de  la  region  postero- 
inferieure  de  la  mastoide,  hemicranie  a  forme  occipitale  un  peu 
de  fievre,  d’abattement,  d'insomnie,  symptomes  qui  s’exagerent 
lorsque  I’abces  extra-dural  sxiit  la  pachymeningito.  Comme  pour 
la  mastoidite  postero-sup4rieure,  les  auteurs  divisent  le  deuxieme 
des  i  sous-groupes  ci-dessus  en  2,  le  troisieme  en  3,  dont  la 
troisieme  subdivision  est  encore  subdivisee  en  4  modalites,  sui- 
vant  que  la  complication  endo-cranienne  est  extra-durale,  sinu- 
sienne,  meningee  ou  cerebelleuse. 

Pour  justifier  la  creation  du  groupe  des  mastoidites  postero- 
inferieures,  les  auteurs  rapportent  un  seul  cas  clinique  personnel 
(Mouret)  avec  rriastoidite  aigue  bilaterale,  et  recueillent  ensuite 
dans  la  litterature  un  cas  de  Stella,  trois  cas  de  Caliceti,  un  de 
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Lannois  et  Corneloup.  Nous  verrons' que  le  cas  de  Mouret  n’est 
point  persuasif,  et  que  les  autres  cas  empruntes  avaient  ete 
diversement  interpretes  et  denommes  par  les  auteurs  suffisam- 
ment  autorises,  qui  les  avaient  decrits  apres  etude  et  intervention. 

La  malade  de  Mouret  presentait  a  droite  la  tumefaction  liabi- 
tuelle  diffuse  de  toute  la  region  mastoulienne,  avec  gonflement 
plus  marque  au  niveau  de  la  partie  postero-inferieure  de  la  mas- 
toi'de  (v.  p.  674).  La  mastoide  est  douloureuse  a  la  pression  avec 
maximum  de  douleur  en  arriere  et  sur  une  ligne  antero-poste- 
rieure  du  conduit,  au  voisinage  du  tympan.  A  I’intervention  on 
rencontra  une  masto'idite  ant4rieure  et  posterieure.  En  elfet  Mou¬ 
ret  et  Seigneurin  disent  que  les  zones  sous-antrale  et  apicale  con- 
tenaient  des  cellules  clairsemees  bourr6es  de  fongosites  ;  le  tissu 
osseux  intercellulaire  elait  mou  et  congestionne-  (osteite  et  cellu¬ 
lite).  En  outre,  au  niveau  de  la  r4gion  poslero-inf4rieure  on  trouva 
deux  zones  necrosees,  a  grand  axe  antero-posterieur,  mesurant 
1  cm.  5.  Au  lieu  de  la  surface  necrosee  inferieure  on  trouva  la 
veine  mastoidienne. 

Si  la  plaque  de  necrose  inferieure  etait  Iraversee  par  la  veine 
mastoidienne,  la  plaque  necrosee  sup4rieure  devait  etre  relati- 
vement  baute  et  atteindre  le  milieu  de  la  partie  posterieure  de 
la  mastoide. 

A  gaucbe,  le  gonflement  est  postero-inferieur  et  s’etend  lege- 
rement  vers  Textremite  sup6rieure  du  sterno-cleido  mastoidien, 
un  peu  en  arriere  vers  la  nuque.  La  region  antrale  est  legerement 
sensible,  ainsi  que  le  reste  de  la  mastoide.  Mais  le  maximum  de 
douleur  ti  la  pression  se  trouve  en  arriere  et  sur  un  plan  bien 
inferieur  de  la  mastoide.  A  I’operation  on  constate  une  fistule 
osseuse  a  la  region  postero-inferieure  de  la  mastoide,  une  antrite 
legfere,  les  regions  sous-antrale  et  apicale,  a  petites  cellules 
remplies  de  fongosites  blafardes. 

Des  deux  cotes  par  consequent  il  s’agissait  de  mastoidile  dif¬ 
fuse  anlerieure  et  posterieure  et  pour  les  memes  raisons  expo- 
sees  a  propos  des  mastoidites  postero-superieures,  on  ne  saurait 
appeler  ces  cas-la,  des  mastoidites  postero-inferieures.  La  tum4- 
faction  externe  n’avait  rien  de  I’abces  de  Bezold,  et  le  maximum 
de  douleur  a  la  pression,  au  niveau  du  quadrant  postero-inferieur 
pouvait  4tre  provoque  par  de  la  perisinusite . 

Dans  le  cas  de  mastoidite  aigue  decrit  en  1908  par  De  Stella  exis- 
tait  un  gonflement  et  une  douleur  de  toute  la  region  mastoidienne^ 
et  a  I’intervention  on  trouva  une  large  cavitd  centrale  pleine  de 
pus  communiquant  largement  avec  I’antre.  La  mastoide  pneuma- 
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tique  est  ouverte  jusqu’au  sinus  lateral,  sur  une  assez  grande 
etendue.  Celui-ci  est  sain,  I'apex  est  4vid6.  Quatre  jours  plus 
tard  on  doit  completer  I’operation.  A  la  partie  post4ro-in£erieure 
de  la  gouttiere  du  sinus  lateral  on  decouvre  une  fistule  osseuse 
et  on  trouve  une  cellule  pleine  de  pus. 

De  Stella  intitule  son  observation  «  un  cas  de  cellulite  aber- 
rante  ».  Mais  Mouret  el  Seigneurin  ajoutent  :  «  Dans  cette 
deuxieme  operation  la  presence  d’une  fistule  avec  cellule  suppu- 
ree,  siegeant  au  dela  de  la  partie  postero-inferieure  du  sinus, 
deja  mis  a  nu  et  reeonnu  sain,  nous  permet  de  faire  de  ce  cas 
une  pan-mastoidite  avec  lesion  principale  postero-inferieure  ». 
Dans  ce  cas,  cependant  I'infection  avait  envahi  toute  la  mastoide 
j  compris  la  cellule  postero-inferieure  aberrante  :  done,  ni  I’ana- 
tomie  pathologique,  ni  la  clinique  n’autorisent  a  designer  cette 
lesion  sous  le  nom  de  mastoide  postero-inferieure,  mais  au  con- 
traire  comme  le  fit  Stella,  sous  le  nom  de  mastoidite  avec  cellu¬ 
lite  aberrante  postero-inferieure.  Cette  cellule  aberrante,  siegeant 
au  dela  du  sinus  sigmoide,  pouvait  appartenir,au  moins  en  partie 
a  I’os  occipital. 

Nous  arrivons  maintenant  aux  cas  de  Caliceti,  et  de  Lannois 
et  Corneloup,  tous  du  plus  haut  inleret.  Caliceti  en  1918  opera 
et  6tudia  dans  ma  clinique  et  sous  mon  controls,  3  malades, 
chez  lesquels  il  elait  evident  qu’un  abces  perisinusien  exteriorise 
par  voies  anatomiques  preform6es  avait  produit  un  abces  analo¬ 
gue  k  celui  de  Bezold.  Caliceti  publia  ces  cas  dans  le  but  de  vul- 
gariser  un  type  particulier  d’abces,  que  j’avais  deja  decrit,  ou 
une  perisinusite  donne  lieu  a  une  collection  externe,  analogue  a 
celle  de  Bezold.  J’avais  le  premier  attire  I’attention  sur  cette 
abces  en  1901  (10)  et  ensuile  en  1903  (11)  1908  (12)  et  1909  (13). 
Mais  Mouret  et  Seigneurin  pensent  que  les  trois  cas  decrits  par 
Caliceti  semblent  n’etre  que  des  mastoidites  postero  inferieures. 
Ils  admettent  I’abces  que  j’ai  decrit,  mais  ils  le  tiennent  pour 
exceptionnel  et  disent  (/.  c.  p.  678)  :  «  11  est  Evident  que  le  pus 
perisinusal  peut  venir  d’un  autre  point  que  celui  de  la  region 
postero-inferieure  de  la  mastoide  ;  venant  du  coude  du  sinus  par 
exemple,  il  peut  fuser  le  long  de  la  partie  oblique  du  sinus  et 
prendre  le  chemin  de  la  veins  emissaire  mastoidienne  ou  la  voie 
preformee  creee  par  une  dehiscence  au  niveau  de  la  partie  infe- 
rieure  de  la  suture  temporo-occipitale.  Cependant  nous  conside- 
rons  ce  processus  comme  exceptionnel.  » 

Pour  voir  comment  les  choses  se  passent,  examinons  les  cas 
cliniques  en  question. 
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Dans  le  2°  eas  de  Calieeti  un  homme  de  35  ans,  avec  otite 
moyenne  aigue  presentait  des  douleurs  a  la  region  masto'idienne, 
surtout  vers  la  pointe,  au  niveau  de  laquelle  est  apparue  une 
tum4faction  assez  considerable.  Gelle-ci  s’etend  en  arriere  de  la 
pointe  sur  une  4tendue  d’une  piece  de  10  centimes  ;  elle  est 
reeouverte  de  tegument  normal.  Pas  de  sensation  de  fluctuation 
a  la  palpation,  raais  on  provoque  une  vive  douleur.  A  I’interven- 
tion,  I’antre  est  sain;  seules  quelques  cellules  sont  infectees  dans 
le  corps  de  I’apophyse  ;  la  pointe  est  normale.  En  elargissant  la 
breche  operatoire  en  arriere,  on  met  a  nu  le  sinus  lateral, 
autour  duquel  on  trouve  a  la  partie  inf4rieure  une  quantite  assez 
abondante  de  pus,  qui  s’etend  en  bas  presque  jusqu’au  golfe  de 
la  jugulaire.  Ge  pus  eponge,  il  en  reparait  des  qu’on  presse  sur 
la  tumefaction  externe,  ce  qui  demontre  I'existence  d  une  com¬ 
munication  entre  les  deux  abces.  Explorant  minutieusement  la 
limite  posterieure  et  inferieure  de  la  mastoide,  on  constate  que 
les  deux  abces  communiquent  entre  eux  a  travers  la  partie  basale 
de  la  suture  temporo-occipitale.  Apres  avoir  mis  a  nu  le  sinus 
lateral  jusqu’au  voisinage  du  golfe  de  la  jugulaire  et  ouvert  Pab- 
ces  exterieur,  on  termine  I’operation.  Aux  premiers  pansements 
on  constate  encore  du  pus  dans  la  partie  inferieure  du  sinus.  La 
pression  de  la  tumefaction  externe  le  fait  r4apparaitre. 

II  s’agissait  4videmment  dans  ce  cas  de  I’abces  que  j'’ai  decrit, 
puisque  Ton  trouve  une  communication  directe  entre  I'abces 
externe  (type  Bezold)  et  I’abces  p4risinusal,  a  travers  la  partie 
basale  de  la  suture  temporo-occipitale,  et  que  le  reste  de  la 
mastoide  etait  sain.  (Galiceti  4largi.ssant  la  breche  op4ratoire  en 
arriere  du  sinus,  ne  constata  aucune,  l4sion  osseuse,  et  admit 
I’hypothese  qu’une  p4risinusite  s’4tait  form4e  par  propagation 
presque  directe  de  I’infection).  II  ne  s’agissait  point  d’une  collec¬ 
tion  consecutive  a  une  mastoidite  postero-inf4rieure.  Dans  ce  cas 
et  dans  le  troisieme  de  Galiceti,  le  seal  fait,  que,  pressant  sur 
I'abces  externe  le  pus  apparaissait  autour  du  sinus  et  non  dans 
la  breche  osseuse  masto'idienne,  dit  clairement  que  I’abces  externe 
d4pendait  directement  de  1  abces  p4risinusal  et  non  de  la  mas¬ 
toide.  II  ne  pouvait  s’agir  d’une  fistule  osseuse  n4oform4e,  mais 
bien  plutot  d  une  voie  pr4form4e  de  la  base  du  crane  puisque  la 
gu4rison  survint  sans  qu’on  fut  oblig4  de  curetter  la  zone  osseuse 
circonscrivant  le  point  de  sortie  du  pus  vers  l’ext4rieur.  Pour  se 
faire  jour  a  rext4rieur,  le  pus  avait  du  soulever  le  p4riGSte  qui 
recouvre  la  suture  en  question,  formant  ainsi  dans  un  premier 
temps  un  abces  sous  p4riost4  sans  processus  4vident  d’ost4omye- 
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lite,  avec  ou  sans  ndcrose.  Enfin  le  point  de  sortie  de  pus  appar- 
tenait  ci  la  partie  basale'de  la  suture  temporo-occipitale,  c’est-a- 
dire  au  dela  des  liinites  inferieures  assignees  par  Mouret  et 
Seigneurin  aux  mastoidites  postero-inferieures.  Done,  dans  ce  cas 
et  dans  le  dernier  de  Caliceti  il  n’y  avait  pas  precisement,  comme 
le  disent  Mouret  et  Seigneurin  a  la  page  678,  issue  de  pus  au 
niveau  de  la  face  externe  de  la  region  postero-inferieure  de  la 
mastoide,  mais  au  contraire  au  niveau  de  I’abces  que  j’ai  decrit- 

Dans  le  premier  cas  de  Caliceti,  un  homme  de  15  ans  presen- 
tait  une  suppuration  tympanique  aigue  avec  mastoidite.  Un  peu 
au-clessous  et  en  arriere  de  la  pointe  de  la  mastoidite  on  consta- 
tait  une  tumefaction  assez  marquee,  recouverte  de  peau  normale. 
A  I’intervention,  en  comprimant  cette  region,  du  pus  sortait 
au-dessous  de  I’insertion  du  sterno-mastoidien.  Peu  de  pus  dans 
I’antre  et  dans  les  cellules  sous-antrales.  On  resequa  la  pointe, 
pensant  qu’il  s’agissait  d’un  abces  de  Bezold,  mais  on  la  trouva 
saine  et  sans  cellules.  En  comprimant  la  tumefaction  du  cou,  il 
ne  sort  pas  de  pus  la  ou  se  trouvait  la  pointe.  Elargissant  la 
br^che  op6ratoire  on  trouve  du  pus  autour  de  I’^missaire  mas- 
toidienne,  et  un  abces  perisinusal. 

Dans  ce  cas,  je  ne  vois  pas  comment  Ton  pent  parler  de  mas¬ 
toidite  postero-inferieure  puisqu’on  ne  trouve  rien  dans  le  qua- 
di’ant  postero-inf4rieur  de  la  mastoide.  La  fagon  dont  raison- 
nent  Mouret  et  Seigneurin  est  plutot  curieuse  ;  ils  disent  en  effet : 
«  Nous  aurions  desird  trouver  dans  la  description  des  operations 
concernant  ces  deux  cas,  des  renseignements  precis  sur  la  cons¬ 
titution  anatomique  des  parois  osseuses  avoisinant  la  veine  mas- 
toidienne  oula  suture  tempero-occipitale.  Cette  absence  de  details 
nous  pousse  a  soup^onner  une  atteinte  de  la  region  mastoidienne 
autour  de  cette  veine,  ou  dans  le  voisinage  de  cette  suture,  et 
nous  nous  demanclons  si  ces  deux  observations  ne  seraient  pas 
simplement  des  mastoidites  postero-inferieures  ».  Si  Caliceti 
signale  qu’il  a  trouve  un  peu  de  pus  dans  I’antre  et  dans  les  cel¬ 
lules  sous-antrales  (par  consequent  mastoidite-anterieure),  cela 
signifie  qu’il  ne  trouve  rien  dans  la  partie  posterieure,  sinon  il 
en  eut  parle.  De  son  observation  breve  il  rdsulte,  de  faQon  6vi- 
dente,  qu’il  s’agissait  d’un  abces  perisinusal  dont  le  pus  s’6tait 
fait  jour  ii  travers  I'emissaire  mastoidienne,  plac^e  au-dessous 
de  I’insertion  du  sterno-mastoidien  et  avait  provoqud  I’abces 
externe,  analogue  a  celui  de  Bezold. 

Dans  le  troisieme  cas  de  Caliceti,  un  homme  de  50  ans  pr4- 
sente  a  la  suite  d’une  otite  moyenne  aigue,  une  tumefaction 
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assez  considerable  de  la  region  mastoidienne  exactement  en 
arriere  et  plus  bas  au  niveau  de  la  pointe.  Les  teguments  sont 
sains.  La  pression  provoque  une  douleur  violente,  pas  de  fluc¬ 
tuation.  A  I’intervention  on  trouve  un  peu  de  pus  dans  I’antre  ; 
la  pointe  r^sequee  est  normale.  On  elargit  en  arriere  la  breche 
.operatoire  et  Ton  trouve  un  abces  perisinusal  aux  parties  moyennes 
et  inferieure  du  sinus.  Apres  incision  de  la  collection  externe  et 
examen  soigne  de  la  table  osseuse  sous-jacente,  on  constate  que 
la  communication  entre  les  deux  abces  (externe  et  perisinusal)  se 
faisait  a  travers  la  partie  basale  de  la  suture  temporo-occipitale. 

Dans  un  cas  aussi  clair  que  celui-ci,  il  me  semble  que  toute 
discussion  est  inutile,  et  toute  tentative  pour  changer  le  diagnos¬ 
tic,  insoutenable.  De  meme,  dans  le  cas  de  Lannois  et  Corneloup 
il  s’agissait  d’un  abces  extradural  s’etant  fait  jour  a  I’exterieur  a 
travers  une  voie  osseuse  neoformee,  au  lieu  de  la  voie  preformee, 
comme  il  arrive  le  plus  souvent  dans  I’abces  cjue  j'ai  decrit.  On 
trouva  Tantre  plein  de  pus,  et  la  paroi  ant^rieure  du  sinus  a  nu 
dans  I’antre.  La  portion  d’os  situee  d  I'extdrieur  et  en  arriere  du 
sinus  dtait  saine  et  contrastait  nettement  avec  les  parties  d’osteile 
que  Ton  rencontrait  plus  en  arriere  oii  un  curettage  de  I’orifice 
fistuleux  met  a  nu  la  dure-mere  fongueuse  sur  une  etendue 
d’une  piece  de  5  francs. 

Dans  la  mastoide,  seul  I’antre  etait  infecte ;  au-dessus  et  en 
arriere  du  sinus  I’os  elait  sain,  et  ce  n’est  qu’en  arriere,  au 
niveau  du  lobe  cerebelleux,  qu’on  trouva  un  vaste  abces  fistulise. 
Etant  donne  cela,  Lannois  et  Corneloup  affirment  tres  justement 
qu’il  s’agissait  dans  ce  cas,  de  fa^on  manifeste,  d’un  abces  sous 
dure-merien  ouvert  spontanement  a  I’exterieur.  Auvert  dans  sa 
TMse  de  Lyon  1906,  a  intitule  cette  observation  :  «  Abc6s  extra- 
dure-merien,  ouvert  spontanement  a  travers  I’occipital  ».  11  y 
eut  evidemment  infection  de  I’antre  propagee  a  la  partie  voisine 
du  sinus,  d’ou  le  processus  gagna  la  dure-mere  cerebelleuse,  ou 
il  atteint  son  acuite  maxima,  y  formant  ua  vaste  abc6s  extra¬ 
dural  et  la  fistule  ensuite.  L’infection  toucha  l^gerement  la  base 
de  la  mastoide,  laissant  intacte  la  zone  inf4rieure.  Mais  cette 
lesion  minime  mastoidienne,  provoqua  comme  il  arrive  frequem- 
ment,  un  6norme  abces  extradural.  Toutefois  Mouret  et  Sei- 
gneurin  regrettent  I’absence  de  precision  de  Lannois  et  Gorne- 
loup  et  classent  ce  cas  dans  les  mastoidites  postero-inf6rieures. 

Les  trois  malades  de  Caliceti  presentent  sans  aucun  doute  des 
cas  typiques  de  I’abces  que  j’ai  decrit.  Celui  de  Lannois  et  Cor¬ 
neloup  s’en  rapproche,  si  bien  que  des  quelques  cas  de  pr6ten- 
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dues  mastoi'dltes  postero-inferieures  rapport^s  par  Mouret  et 
Seigneurin  pour  dtayer  leur  these,  il  n'en  reste  qu’un  seul,  celui 
de  Mouret.  Et  encore  ce  cas  est-il  tres  douteux  :  d’un  cote  il  n’y 
eut  pas  symptomes  d’abces  de  Eezold,  mais  tumefaction  diffuse 
de  la  mastoide  et  des  deux,  il  s’agissait  plut6t  de  mastoidite 
diffuse  anterieure  et  posterieure.  La  clinique  et  I’anatomie  patho- 
logique  ne  sauraient  voir  la  une  mastoi'dite  postero-inferieure. 

Il  existe  par  contre  frequemment  des  cas  d’abces  p^risinu- 
siens  ou  extraduraux,  qui,  par  voies  preform^es  ou  a  travers 
des  sinus  fistulis^s  ont  donne  lieu  a  des  abces  externes  ressem- 
blant  a  ceux  de  Bezold.  J’ai  decrit  depuis  1901  ce  t>-pe  d’abces, 
dont  on  doit  tenir  corapte  dorenavant  en  clinique  et  en  patho- 
logie,  et  je  crois  opportun  d’appeler  b  nouveau  I’attention  sur 
lui.  En  effet,  outre  les  3  cas  de  Caliceti,  j’en  connais  plusieurs 
dans  la  Iitt6rature.  En  1903,  Strazz  (l  i)  publia  deux  observations 
cliniques  se  rapportant  a  deux  enfants  de  3  et  4  ans,  chez  lesquels 
un  abces  perisinusal  propage  vers  I’exterieur,  forma  un  abces  de 
la  pointe  et  un  abces  profond  du  cou,  comme  celui  de  Bezold. 
Il  n’y  avait  pas  de  cellules  mastoidiennes  chez  le  premier.  Chez 
le  second  le  pus  s’etait  propage  a  I’ext^rieur  le  long  de  I’emis- 
saire  mastoidienne.  E.  Urbantschitsch  (15)  en  novembre  1905 
communiqua  a  la  Societe  d’otologie  autrichienne  un  cas  typique 
dans  lequel  un  abces  a  allure  de  Bezold,  etait  du  exclusivement 
a  un  abces  extradural  perisinusal  toute  la  mastoide  et  la  pointe 
etant  saines. 

Leidler  en  1908  (16)  publia  2  cas  de  cellulite  postero-infe¬ 
rieure.  Sans  connaitre  mes  travaux  il  en  donne  une  etiologie 
analogue  a  la  mienne. 

En  1909  je  publiais  (/.  c.  13)  un  cas  typique  de  I’abces  que 
j’avais  decrit.  La  parlie  moyenne  de  la  mastoide  et  la  pointe 
•etaient  eburnees  et  parfai'.ement  saines.  L’antre  etait  plein  de 
pus  ;  il  y  avait  abces  extrasinusal  tout  le  long  du  sinus  sigmoide 
Le  pus  sortait  par  saccades  par  le  canal  mastoidien.  En  1910, 
Calamida  (17)  communiqua  5  cas  d’abcbs  de  Citelli,  ou  des  col¬ 
lections  perisinusales  et  extradurales  de  la  fosse  cerdbelleuse 
avaient  provoqu6,  par  voies  preformees  ou  trajets  fistuleux,  des 
collections  corticales  ressemblant  a  celles  de  Bezold.  Calamida 
proposa  de  donner  mon  nom  a  ces  sortes  d’abcbs  (18).  En  1913, 
Jacques  s’occupant  des  abcbs  pharyngiens  otitiques,  rapporte 
2  cas  (2®  et  3°)  d’abces  extradural  cer6belleux,  ayant  provoque, 
apres  avoir  franchi  la  partie  basale  de  la  scissure  occipito-mas- 
toidienne,  un  abces  de  «  Citelli  »  et  du  torticolis.  En  outre  sur 
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45  cas  recueillis  dans  la  litterature,  Jacques  trouva  21  cas  d’abces 
pharyngiens,  dans  lesquels  la  collection  intracranienne  juxta- 
smusalc  avail  fuse  dans  la  region  sous-occipitale  par  la  suture 
occipito-mastoidienne,  avant  de  donner  lieu  a  I’abces  pharyngien, 
qui  faisait  suite  ainsi  k  I’abces  que  j’avais  decrit  (/.  c,  p.p.  522-526). 
Jacques  insiste  tres  justement  sur  le  mecanisme  d’exteriorisation 
des  abces  perisinusiens.  Bondy  en  1916  (20)  communiqua  un  cas 
d’abces  extradural  exteriorise  a  travers  la  suture  oecipito-mas- 
toidienne. 

Plusieurs  traites  importants  signalent  I’extdriorisation  des 
abces  extraduraux,  par  la  voie  de  I’^missaire  mastoidienne 
(Politzer,  derniere  edition  1908,  p.  500).  Denker  et  Brunings  (4®  et 
5'  edition  1920,  p.p.  Ill  et  150).  Leidler(/.  c.  17),  etEckhardt(21) 
parlent  de  la  meme  pathogdnie. 

Enfin  des  communications  verbales  de  nombreux  collegues 
ont  trait  k  I’abces  que  j’ai  decrit  :  abces  externe  ressemblant  k 
I’abcks  de  Bezold,  symptbme  d’lm  abces  extradural  et  non  d’un 
abcks  de  la  pointe. 

J’ai  pu  recueillir  tons  les  cas  ci-dessus  apres  avoir  consnlte 
rapidement  et  de  fagon  incomplete  la  litterature  medicale.  11  est 
fort  probable,  que  d’autres,  tres  nombreux,  ont  ete  publics. 
D’ailleurs,  je  suis  convaincu  que  si  mon  abces  etait  mieux  conmi, 
un  certain  nombre  d’abces  de  Bezold,  ainsi  diagnostiques  apres 
examen  incomplet  au  cours  de  I’intervention,  seraient  des  abces 
de  «  Citelli  ».  On  sail  aussi  que  les  abces  perisinusiens  sans 
lesions  postero-inferieures  de  la  masto'ide  sont  frequents,  et  que 
d’autre  part  ils  peuvent  provoquer  au  niveau  de  la  veine  mas¬ 
toidienne  un  oedeme  limite  (signe  de  Griesinger,  sur  lequel  ont 
insiste  surtout  Jansen  et  Komer).  11  est  evident  que  si  Ton 
n’intervient  pas,  un  abces  de  «  Citelb  »  pent  faire  suite  k  cet 
oedeme  inflammatoire.  Ge  sont  des  etapes  differentes  du  meme 
processus.  Plus  frequemment  encore  I’abces  perisinusal  atteint 
la  base  cranienne  et  s'exteriorise  par  la  voie  preformee  de  la 
partie  inferieure  de  la  suture  temporo-occipitale,  meme  s’il  n’y  a 
pas  de  dehiscences,  les  bords  de  cette  suture  n’etant  pas  encastres 
entre  eux.  Le  pus  endocranien,  pour  se  faire  jour  k  I’exterieur, 
suit  de  preference  les  voies  prefortnees.  Tout  cela  est  evident, 
desormais  acquis,  et  prouve  que  contrairement  a  I’opinion  de 
Mouret  et  Saigneurin,  les  abces  provoques  par  une  perisinusite 
ou  par  un  abces  extradural,  et  ressemblant  aux  abces  de  Bezold, 
ne  sont  pas  chose  rare. 

S:  I’on  trouve  des  lesions  osseuses  d’une  certaine  importance 
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dans  le  quadrant  postero-inferieur  de  la  masloide,  ces  lesions 
peuvent  etre  secondaires  a  I’abc^s  extradural.  11  n’est  pas  tou- 
jours  facile  de  voir  dans  ces  deux  lesions,  extradurale  et  osseuse, 
laquelle  a  precede  I’autre.  Je  pense  que  de  nombreux  cas  de 
■  Bezold  avec  abces  extradural,  ne  sont  pas  autre  chose  que  des 
abces  de  «  Citelli  »  (cas  de  Bench,  Gruering,  etc.). 

Conclusion.  —  Ni  la  symptomatologie,  ni  I’anatomie  patholo- 
gique,  ni  les  lesions  op4ratoires  ne  justifient  la  creation  de  mas- 
toidites  postero-inferieures',  et  merae  posterieures.  Les  mas- 
toidites  sont  presque  toujours  des  mastoidites  diffuses  ou  des 
pan-mastoidites  ;  il  en  existe  un  nombre  infini  de  vari4tes  qu'il 
n’est  pas  possible  ni  opportun  de  diviser  et  subdiviser  en  une 
infinite  de  groupes.  Mais  au  cours  de  I’intervention,  on  tiendra 
compte  de  I’existence  fr^quente  dans  Tangle  postero-supdrieur  de 
la  mastoide  d’une  cellule  aberrante  infect6e,  separ^e  de  Tantre 
par  de  Tos  cellulaire  d’aspect  sain,  cellule  que  j’ai  etudiee  tout 
particulierement.  On  ne  la  pent  diagnostiquer  avant  Toperation; 
on  doit  curetter  en  haut  et  en  arriere  si  Ton  a  constate  un  point 
plus  douloureux  a  la  pression,  dans  cette  region.  Celui-ci  est  du 
le  plus  souvent  a  une  perisinusite  ou  a  la  cellule  en  question 
infectee.  Lorsque  cette  cellule  est  malade,.on  parlera  de  mas- 
toidite  avec  cellulite  aberrante  postero-superieure,  comme  Ton 
parlera  de  mastoidite  avec  cellulite  de  la  squame  temporale,  de 
Toccipital  ou  du  parietal,  si  ces  os  sont  infectes.  On  devrait  par 
consequent  supprimer  toutes  les  subdivisions  de  mastoidites, 
meme  les  mastoidites  de  la  pointe  ou  de  Bezold,  puisque  Ih  aussi 
il  s’agit  de  mastoidite  diffuse  ou  de  pan-mastoidite.  On  ne  parlera 
d’abces  de  Bezold  que  si  la  mastoidite  avec  empy^me  de  la 
pointe  a  provoqu4,  par  le  m4canisme  signale  par  Bezold,  un  abces 
de  la  partie  haute  du  cou,  au-dessous  du  sternocleido-mastoidien. 
On  pent  parler  d’abces  de  «  Citelli  »,  moins  frequent,  lorsqu’a 
1  intervention  on  a  etabli  qu’un  abc6s  extradural  de  la  fosse  cere- 
belleuse  a  provoque,  a  travers  des  voies  preformees  (canaux 
mastoidien,  parastylomastoidien,  partie  basale  de  la  suture  tem- 
poro-occipitale,  dehiscente  ou  non)  ou  par  trajets  fistuleux  osseux, 
un  abces  cervical  analogue  h  celui  de  Bozold. 

Je  crois  que  la  est  la  nomenclature  la  plus  simple,  la  plus  pra¬ 
tique,  la  plus  exacte,  repondant  le  mieux  aux  donn4es  cliniques 
et  anatomopathologiques. 


Traduit  par  Lapouge. 
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LES  TUMEURS  MIXl’ES  DU  PROLONGEMENT 
PHARYNGIEN  DE  LA  PAROTIDE 

Par  Henry  PROBY  [Lyon). 

(Memoire  regn  le  IS  novembre  IdSS) 


Les  observations  de  tumeurs  du  prolongement  pharyngien 
sont  extremement  rares.  Les  recherches  bibliographiques  que 
j’ai  effectu^es,  propos  d’une  observation  publiee  dans  ces 
Archives  en  juin  1923,  ne  m’ont  permis  de  recueillir  que  quelques 
cas.  J’ai  voulu  les  reunir,  et  en  faire  une  etude  d’ensemble,  en 
montrant  comment  la,  situation  anatomique  du  prolongement 
pharyngien  expliquait  I’aspect  clinique  si  particulier  des  tumeurs. 

L’observatipn  que  j’ai  deja  publiee  etait  absolument  schema- 
tique.  La  malade  entra  dans  le  service  de  M.  le  D'  Lemaitre  ou 
je  pus  la  suivre  jusqu’a  sa  mort  et  ou  le  diagnostic  fut  etabli 
par  la  biopsie,  de  nombreux  examens  histologiques,  et  verifie  par 
I’autopsie.  Je  suis  heureux  de  remercier  M.  le  D"  Lemaitre  de 
m’avoir  conseille  et  guide  dans  mes  recherches. 

Dans  I’etude  des  tumeurs  mixtes  du  prolongement  pharyngien 
il  y  a  deux  elements  :  la  tumeur  mixte  avec  ses  caracteres  his¬ 
tologiques  et  son  embryologie  si  discutee  ;  la  localisation  au 
prolongement  pharyngien,  avec  ses  caracteres  anatomo-cliniques 
si  particuliers. 

J'ai  du  empieter  un  peu  sur  Tetude  des  tumeurs  mixtes,  pour 
faire  un  tableau  d’ensemble. 

UiSTORiQUE.  —  Les  tumeurs  du  prolongement  pharyngien  de 
la  parotide  sont  rares.  Rombeau  en  1858,  dans  le  BuUelin  de  la 
Soci^te  anatomique,  aurait,  parait-il,  signale  la  destruction  de  la 
paroi  laterals  du  pharynx  dans  les  tumeurs  mixtes  de  la  parotide. 
Le  fait  est  signale  dans  le  Dictionnaire  Dechambre  sans  que  les 
recherches  bibliographiques  dans  le  Biillelin  de  la  Societe  anato¬ 
mique  permettent  de  retrouver  trace  de  cette  communication. 
POKIER,  en  1886,  rapporte  une  observation  et  les  heureux  resul- 
tats  operatoires  de  I’extirpation  par  voie  buccale  ;  Mixter  en 
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Amerique,  en  1896,  apporte  deux  observations  nouvelles ;  Sertoli 
enbn,  en  1909,  decrit  un  cas  analogue.  Ces  quatre  observations 
sont  les  seules  que  nos  .rechercbes  nous  aient  fait  decouvrir 
malgre  les  declarations  de  Bosworth  citees  par  Mixter.  D’apres 
cet  auteur,  sept  observations  semblables  existeraient  dans  lalit- 
terature  medicale. 

Anatojiie.  —  L’aspect  clinique  de  la  tumeur  du  prolongement 
pharyngien  s’explique  par  ses  connexions  anatomiques.  Cette 
variete  est  rare  car  le  prolongement  n’existe  pas  toujours  :  sept 
fois  sur  12  pour  Uichet,  une  fois  sur  8  pour  Gilis. 

11  a  une  forme  conique  a  sommet  interne  a  base  large  ou 
grele.  11  s’insinue  en  avant  de  I’aileron  pharyngien  et  se.trouve 
compris  dans  I’espace  sous-glandulaire  anterieur  ou  maxillo- 
pharyngien.  L'orifice,  par  lequel  passe  le  prolongement,  a  Ate 
I’objet  de  descriptions  si  differentes  que  Ton  signalera  brieve- 
iHent  sa  constitution  suivant  les  auteurs. 

On  salt  que  schematiquement  la  paroi  posterieure  de  la  loge 
parotidienne  peut  etre  divisee  en  deux  segments  : 

Un  segment  exlerne,  os  revStu  d’un  muscle  de  chaque  c6t6  : 
mastoide  avec  sterrio  et  digastrique  par  leur  bord  anterieur  ; 

Un  segment  interne,  I’apophyse  styloide  et  le  bouquet  de 
Riolan,  bouquet  fibro-musculaire  (muscles  stylo -hyoidien  stylo- 
glosse  et  stylo-pharyngien  et  ligament  stylo-hyoi’dien  accol^  au 
muscle  s’inserant  sur  la  petite  come  de  I’os  hyoide;  enfin  le  liga¬ 
ment  stylo-maxillaire  que  Ton  decrira  plus  longuement,  car  il 
limite  un  des  c6tes  de  l’orifice  par  ou  passe  le  prolongement 
pharyngien). 

Axatojiie  du  ligamemt  stylo-maxillaire.  —  Pour  Poirier  il 
prend  naissance  au  sommet  de  la  styloide  et  se  dirige  oblique- 
ment  en  has  et  en  avant,  s’inserant  en  bas  sur  le  bord  posterieur 
de  la  branche  montante  pres  de  Tangle.  Pour  Gilis  il  y  a 
trois  variet4s  de  fibres  ;  une  variete  ayant  la  direction  pr4c4dem- 
ment  decrite  :  des  fibres  externes  s’epanouissant  sur  le  digas¬ 
trique  et  le  sterno-mastoidien  et  contribuant  a  former  la  bande- 
lette  maxillaire  ;  des  fibres  internes  se  recourbant  au  niveau  de 
la  face  interne  de  la  branche  moQtante  du  maxillaire  pour  s’unir 
au  ligament  spheno-maxillaire.  Tons  ces  muscles  et  ligaments 
partent  d’une  m4me  base,  Tapophyse  styloide,  pour  aller  ensuite 
dans  des  directions  differentes  ;  ils  forment  ainsi  un  veritable 
eventail,  un  diaphragm;  musculo- fibreux,  un  rideau  tendu  non 
pas  horizontaleihent  mais  obliquement  en  bas  en  dedans  et  eh 
avant  de  la  styloide,  a  Tangle  maxillaire  et  au  pharynx,  occupant 
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I’espace  libre,.  situe  sous  la  parotide.  Ce  diaphragme.  n’est  pas 
en  rapport  sur  tous  ses  points  avec  la  parotide. 

On  pent  decrire  a  ee  point  de  vue  deux  portions  separees  par 
le  muscle  stylo-glosse : 

La  porlion  interne,  c’est-a-dire  le  stylo-pharyngien  et  I’apone- 
vrose  stylo-pharyngienne  est,  en  dedans  de  la  region  parotidienne 
dans  I’espace  sous-parotidien^  qu’elle  divise  en  espace  sous-paroti- 
dien  anterieur  et  post4rieur;  la  portion  ecc/e/'necomprendde  dehors 
en  dedans  le  ligament  stylo-hyoidien  ;  le  muscle  stylo-hyoidien, 
le  muscle  stylo-glosse.  Cette  disposition  existebien  hlapartie  toute 
superieure  de  la  region  mais  un  peu  plus  bas  le  ligament  stylo- 
maxillaire  est  enavantdes  deux  muscles,  en^tant  plus  oblique.  En 
arriere  de  lui  on  trouve  a  decouvert  le  stylo-hyoidien,  et  masque 
en  partie,  le  stylo-glosse. 

11  faut  done  que  la  parotide  recouvre  les  muscles  pour 
atteindre  le  ligament.  Celui-ci  limite  la  paroi  posterieure  de  la 
region  a  la  partie  profonde. 

C’est  le  point  sur  lequel  il  faut  insister,  car  e’est  au  niveau  du 
bord  interne  de  la  loge,  dans  I’interstice  laisse  libre  entre  les 
deux  ligaments  stylo-maxillaire  en  arriere  et  spheno-maxillaire 
en  avant,  que  se  tronyeVoriftce  par  lequel  passe  le  prolongement 
pharyngien,  espace  pre-stylien  de  Gilis,  espace  stylo-pterygoidien 
de  J.-L.  Faure  faisant  communiquer  la  loge  parotidienne  avec 
les  espaces  sous-parotidiens. 

C’est  une  fente  allongee  dans  le  sens  vertical,,  limitee  par  la 
base  du  cr&ne  en  haut,  et  par  des  fibres  unissant  les  deux  liga¬ 
ments,  en  bas. 

Disposition  de  l’afoni^vrose.  —  Comment  I’aponevrose  paro¬ 
tidienne  tapisse-t-elle  cet  orifice  ?  Differentes  conceptions  ont 
ete  emises  : 

1°  Pour  les  classiques,  Testut,  I’apondvrose  cervicale  superfi- 
cielle  se  dedouble  en  deux  feuillets,  superficiel  et  profond, 
tapissant  les  deux  faces  de  la  glande.  Le  sac  aponevrotique  est 
perfore  au  niveau  du  prolongement  pharyngien  qui  se  trouve 
depoiirvu  de  lout  revdtement  aponevrotique  ; 

2’  Pour  Sebileau,  J.-L.  Faure,  Gilis  il  y  a  deux  apon^vroses  : 

a)  Une  apon^vrose  de  I’excavation,  sac  parotidien  superpo- 
sable  cornme  trajet  a  I’aponevrose  des  classiques  mais  de  cons¬ 
titution  differente. 

En  dehors  et  au  niveau  du  pole  inferieur,  c’est  I’aponevrose 
cervicale  superficielle  qui  revet  la  loge ;  en  arriere,  c’est  I’apo- 
nevrose  des  muscles  styliens,  et  en  avant  I’aponevrose  du  ptery- 
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goidien  interne.  Le  sac  aponevrotique  est  ouvert  an  niveau  de 
I’espace  pre-stylien,  dans  toute  sa  hauteur  pour  Sehileau  et  Gilis  ; 
dans  sa  partie  superieure  seule  pour  J.-L.  Faure,  laissant 
passer  le  prolongement  parotidien,  I’aponevrose  remontant  jus- 
qu'a  la  partie  moyenne  de  la  stylo'ide  ; 

b)  One  aponevrose  parotidienue  proprement  dite  toile  cellu- 
leuse  sans  orifice,  revetant  completement  le  prolongement  pha- 
ryngien  ; 

3“  Pour  Poirier  il  n'y  a  qu’un  feuillet  aponevrotique,  c’est  la 
capsule  parotidienne  eorrespondant  a  la  toile  celluleuse  d4ja 
deerite  commeaponevrose  parotidienne  propre.  File  est  renforcee 
par  la  bandeletle  maxillaire  et  le  ligament  splieno-maxillaire. 

Rapports  i-um^diats  du  prolongement  pharyngien.  —  Le  pro¬ 
longement  pharyngien  ainsi  delimile,  presente  dans  I’espace  pre- 
stylien  des  rapports  importants.  En  avant,  avec  Part^re  maxil¬ 
laire  interne,  et  ses  premieres  branches,  en  particulier  la  meningee 
moyenne  avec  lesveines  issues  du  plexus  pterygoidien,  confluent 
de  Trelat,  le  nerf  maxillaire  inferieur  et  ses  branches  auriculo- 
temporale,  dentaire  inferieur,  linguale  recevantla  corde  dutympan, 
ganglion  otique.  Les  rapports  sont  variables  suivant  le  volume 
du  prolongement.  S’il  est  petit,  Fextreinite  atteint  a  peine  les 
bornes  de  la  region  parotidienne. 

S’il  est  considerable,  le  sommst  bute  centre  le  pharynx  et  la 
region  amygdalienhe. 

En  effet,  en  temps  normal,  la  face  exlerne  de  V aniygdale 
a  I’espace  prestylien. 

Du  tissu  graisseux  contenant  le  nerf  lingual,  et  une  portion  de 
la  glande  sous-maxillaire  se  trouvent  entre  le  pterygoidien  interne 
et  la  paroi  pharyngienne.  C’est  la  qu’il  faut  situer  la  projection 
exacte  des  deux  tiers  anterieurs  de  la  face  externe  (angle  antero-inf4- 
rieur  de  la  loge)  le  tiers  poster ieur  repond  d’avant  en  arriere  au 
muscle  stylo-glosse,  au  muscle  stylo-hyoidien,  a  la  carotide  externe 
dans  I’interstice  des  deux  muscles,  au  nerf  glosso-pharyngien, 
et  a  la  faciale  (courbe  quelquefois  au  contact  de  Tangle  postero-. 
infeVieur). 

Or  le  prolongement  pharyngien  repose  en  arriere  sur  le  dia¬ 
phragms  stylo-pharyngien  dans  la  constitution  duquel  entrent 
les  deux  muscles  precedemment  cites,  en  rapport  avec  Tamyg- 
dale.  On  congoit  facilement,  qu’en  cas  d’augmentation  de  volume, 
de  degenerescenee,  Tetape  est  franchie,  et  le  prolongement  en  rap¬ 
port  avec  Tamygdale,  pent  meme  prendre  sa  place,  la  repousser 
ou  la  detruire,  et  simuler  une  tumeur  amygdalienne. 
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Normalement  par  I’intermediaire  de  ce  diaphragme,  le  prolon- 
gement  pharyngien  est  en  rapport  avec  I’espace  sous-parotidien 
post^rieur  a  sa  partie  profonde,  et  par  consequent  avec  la  caro- 
tide  interne,  des  ganglions,  les  nerfs  pneumogastrique  et  glosso- 
pharyngien. 

Les  nerfs  sympathiques  et  grand  hypoglosse  sont  trop  en 
arriere,  et  n’ont  aucun  rapport  avec  lui.  A  ce  niveau  I’amygdale 
n’est  plus  en  question,  I’espace  sous-parotidien  et  la  carotide  interne, 
etant  en  dehors  et  en  arriere  d’elle,  sans  aucun  rapport  de  voi- 
sinage,  malgre  I’opinion  de  quelques  auteurs. 

En  cas  de  modifications  pathologiques  des  regions,  tons  ces  rap¬ 
ports  peuvent  etre  naturellement  bouleverses. 

Ces  notions  anatomiques  4taient  necessaires,  car  seules  elles 
permettent  de  comprendre  les  symptomes  des  tumeurs  du  prolon- 
gement  pharyngien. 


Etiologie  et  Symptomes. 

L’etiologie  est  la  meme  que  celle  des  tumeurs  mixtes  ordi- 
naires  ;  on  les  voit  de  preference  chez  I’homme  et  chez  les  sujets 
relativement  jeunes.  L’evolution  est  lente. 

Au  DfiBUT,  la  tumeur  pent  se  manifester  par  une  saillie  pharyn- 
g6e  sans  tumeur  parotidienne  externe  (Ohs.  II,  Ill,  IV).  II  peut 
y  avoir  alors  de  la  gene  de  la  deglutition  (Ohs.  IV).  Quelquefois  la 
tumeur  parotidienne  apparait  plusieurs  annees  avant  la  tumeur 
pliaryngee  (5  ans,  obs.  I).  Enfin  tumeurs  pharyngee  et  paroti¬ 
dienne  peuvent  etre  presque  concomitantes  (Obs.  personnelle). 

A  LA  pfiRiODE  d’etat,  la  tumeur  est  situee  entre  les  deux  piliers 
(Obs.  II)  soulevant  le  pilier  anterieur  (Obs.  I),  debordant  meme 
la  ligne  mediane,  et  reposant  sur  la  base  de  la  langue  (Obs.  III). 
L’amygdale  est  refoulee  (Obs.  IV),  la  luette  peut  etre  deviee, 
I’isthme  du  gosier  retreci,  enfin  la  tumefaction  peut  soulever  le 
voile  membraneux. 

La  palpation  de  la  region  parotidienne  peut  montrer  la  pre¬ 
sence  d’une  tumeur,  dont  les  mouvements  provoqu4s  sont  com- 
muniqu4s  a  la  tumeur  pharyngee.  De  plus  la  mobilisation  de  la 
tumeur  externe  attire  les  piliers  du  voile  en  dehors  [Signe  des 
piliers). 

A  cette  periode,  la  phonation  et  la  respiration  sont  genres,  con- 
trairement  h  la  periode  de  d^but,  ou  seule  la  deglutition  est  trou- 
blee . 

A  UNE  p£riode  plus  AVANCfiE,  la  tumeur  parotidienne  repous- 
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sant  mecaniquement  les  teguments  devant  elle,  peut  les  ulcerer. 
Une  biopsie  pratiques  au  niveau  de  I’ulceration,  permet  alors  de 
constater  microscopiquement  des  el4ments  neoplasiques(Obs.per- 
sonnelle).  C’est  la  periods  terminals  rapidement  mortelle. 

Les  ganglions  sont  intra-parotidiens  et  sont  difficilement  per- 
ceptibles,  et  la  glands  elle-mSme  parait  de  volume  normal  sans 
modification  de  consistence . 

Diagnostic. 

Au  debut,  il  faudra  eliminer  les  tumeurs  de  I’amygdale  rbenignes, 
(polypes  pares) ;  malignes. 

Le  sarcome:  la  tumeur  est  volumineuse,  augments  rapidement 
de  volume  et  s’accompagne  de  ganglions  sous-angulo-maxillaires 
d’abord,  puis  cervicaux  (a  ne  pas  confondre  avec  une  tumeur  paro- 
tidienne  simulant  une  adenite). 

Le  lymphadenome:  la  tumeur  est  bilaterale,  les  amygdales  sont 
tres  volumineuses,  bosselees,  grisAtres,  augmentant  tr6s  rapide¬ 
ment  de  volume,  occupant  tout  le  pharynx.  A  cette  periode  on 
trouve  alors  des  tumeurs  de  meme  nature  au  niveau  de  la  rate 
et  des  ganglions. 

Le  diagnostic  sera  fait  egalement  avec  I'epithdlioma  du  pha¬ 
rynx  baso  ou  spino-cellulaire,  surtout  la  forme  latente  ou  le  pre¬ 
mier  symptoms,  est  I’apparition  derriere  Tangle  de  la  mSchoire 
d’une  volumineuse  tumeur  ganglionnaire,  que  Ton  peut  prendre 
pour  une  tumeur  parotidienne.  11  faudra  rechercher  Tinfiltration 
.  dure,  ou  Tulceration  au  niveau  de  Tamygdale  et  du  sillon  amyg- 
dalo-glosse. 

Enfin  il  ne  faut  pas  n4gliger  de  fairs  la  laryngoscopie  et  la  rhi- 
noscopie  posterieure,  pour  depister  un  cancer  naso-pharyngien  ou 
retro-laryngien  propage,  ou  un  cancer  de  la  base  de  la  langue. 
Eliminer  ensuite  le  cancer  du  maxillaire  inferieur,  en  entendant 
par  la  la  degenerescence  epith4liale  au  niveau  de  la  muqueuse  du 
Lord  alv4olaire  du  maxillaire  inferieur  ou  de  la  paroi  de  la  voute 
palatine.  Les  douleurs  sont  violentes  et  pr6coces,i]  y  a  des  bour¬ 
geons  saignants  au  niveau  des  alveoles. 

A  la  periode  d'ulcdration,  il  faut  eliminer  les  memes  tumeurs 
ulc4r4es  de  Tamygdale  ou  du  pharynx.  Certaines  pouvant  coexis- 
ter  avec  une  tumeur  mixte  de  la  parotide  en  y  ajoutant  la  tuber- 
cu'.ose  dont  les  caracteres  sont  bien  nets  et  la  syphilis  soit  sous 
forme  de  chancre  de  Tamygdale,  soit  sous  forme  de  gomme  ulc4- 
ree  (syphilis  et  cancer  pouvant  coexister)  (Ohs.  personnelle).  La 
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biopsie,  le  traitement  specifique,  le  Wassermann  permettront  seuls 
le  diagnostic. 


Anatomie  pathologique. 

Les  tumeurs  du  prolongement  pharyngien  peuvent  etre  ratta- 
ch6es  entierement  a  celles  de  la  parotide  elle-meme.  La  question 
ayant  ete  tres  discutee,  il  est  interessant  de  donner  un  rapide 
resume  des  conceptions  actuelles. 

Bien  des  travaux  ont  paru  sur  I’anatomie  pathologique  des 
tumeurs  mixtes.  On  s^appuiera  sur  les  travaux  de  Cundo  et  Yeau, 
Forgue,  Massabuau,  Vignard  et  Mouriquand  et  tout  recemment 
sur  I’etude  tr^s  documentee  de  Georges  Roux  (these  1921). 

«  Les  tumeurs  mixtes  de  la  parotide  sont  des  tumeurs  a  tissus 
multiples,  encapsulees,  ind4pendantes  de  la  glande  histologique- 
ment  ». 

On  trouve  k  la  coupe ; 

A)  des  elements  conjonctifs,  tissu  muqueux,  fibreux  on  carti- 
lagineux,  rarement  osseux  ou  adipeux); 

B)  des  elements  epitheliaux  qui  se  presentent  sous  des  aspects 
bien  differents.  Ce  sont : 

1“  Les  cellules  malpighiennes  en  amas,  d’aspect  tres  net,  ou  pre- 
nant  I’apparence  de  cellules  atypiques  (cellules  indifferentes),  ou 
subissant  la  transformation  cornee. 

2°  Les  globes  epidermiques,  soit  dbauches,  soit  typiques,  avec 
un  centre  de  cellules  degenerees  cornees,  ou  a  aspect  colloide. 

3°  Les  cordons,  ou  amas  de  cellules  epithelioides  basales,  avec 
parfois  des  cellules  bordantes  a  cellules  hautes  cubiques,  com¬ 
parables  a  celles  de  la  couche  basale  des  epitheliums  pavimen- 
teux  stratifies. 

Ces  cellules  ne  sont  pas  des  cellules  cancdreuses.  On  ne  retrouve 
ni  polymorphisme,  ni  formes  colossales  avec  noyaux  irreguliers, 
ni  divisions  cellulaires. 

4®  Les  pseudo-tubes  glandulaires :  cavit4s  irregulieres  comblees 
par  une  substance  plus  ou  moins  homogene,  et  bordees  par  des 
cellules  cubiques  ou  cylindroides  a  noyau  central,  a  limite  nette 
du  c6te  de  la  lumiere,  et  irreguliere  a  la  peripherie,  les  elements 
ne  seraient  pas  des  acinis  modifies,  mais  des  phenomenes  de  dege- 
nerescence  muco-hya:line  au  sein  d’amas  dpithdliaux.  En  grand 
nombre,  ils  donnent  k  la  tumeur  I’aspect  du  cylindrome. 

o  '  Les  tubes  adenomateux,  tubes  tapisses  d’une  rangee  de  cel¬ 
lules  pyramidales  a  gros  noyau  basal,  k  protoplasma  finement 
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granuleux  au  sommet  de  la  cellule.  Ce  sent  des  acink  parotidiens 
d’aspect  normal  ou  adenomateux,  prenant  parfois  I’aspect  d’un 
canal  excreteur  des  glandes  salivaires.  Ges  elements  se  rencon- 
trent  rarement,  mais  sont  a  distinguer  absolument  des  pseudo¬ 
tubes  glandulaires  deja  decrits. 

C)  Les  cellules  indifferentes  si  discutees,  prises  et  reprises 
comine  preuves  par  les  partisans  des  theories  rivales,  epitheliale 
ou  cpnjonctive. 

Elies  sont  remarquablement  atypiques.  On  pent  les  considerer 
comme  des  cellules  epitheliales,  d’origine  ectodermique.  Cette 
hypothese  s’appuie  «  sur  la  presence  d’amas  malpighiens  avec 
tilament,  de  kystes  epidermo'ides,  de  globes  epidermiques,  de 
foyers  de  degenerescence  muco-liyaline,  de  dispositions  sem- 
blables  a  celles  des  epitheliomas  a  cellules  basales  et  les  rapports 
de  continuite  histologique  indiscutables  que  ces  cellules  indilfe- 
rentes  presentent  avec  ces  formations.  L’aspect  de  pseudo-endo- 
theliome  s’explique,  par  des  phenomenes  d'infiltration  des  elements 
epitheliaux,  dans  le  tissu  conjonctif  ». 

.11  s’agit  d’un  tissu  malpighien  tres  evolutif  sans  signes  de 
degenerescence  maligne,  au  debut  tout  au  moins. 

En  resume  deux  formations  cellulaires  sont  en  presence,  ema- 
n6es  soit  du  tissu  conjonctif,  soit  du  tissu  epithelial.  Un  troisieme 
el4ment  leur  serf  de  trait  d’union,  les  cellules  indifferentes. 

Les  elements  conjonctifs  et  epitheliaux  ont  les  memes  carac- 
teres  d’actiyite  proliferatrice  propre,  de  desorientation  cellulaire 
dans  une  tumeur  benigne.  11s  vivent  c6te  a  c6te  solidaires  mais 
non  subordonnes  «  les  tumeurs  mixtes  sont  done  essentiellement 
conjonctivo-epitheliales  ». 

Pathogenie 

En  partant  des  faits,  deux  notions  paraissent  demontrees. 

Les  tumeurs  mixtes  ne  viennent  pas  des  epitheliomes  sali¬ 
vaires  adultes.  Leur  structure  differe  de  celle  de  la  parotide  et 
n’est  pas  en  continuity  avec  elle. 

Ce  sont  des  dysembryomes  dus  a  une  inclusion. 

De  quelle  inclusion  s’agit-il  ?  A  quelle  4poque  s’est-elle  pro- 
duite  ?  Trois  hypotheses  sont  en  presence. 

1°  Thiories  nodale  el  blaslomeriqiie.  —  Theories  differentes 
mais  se  completant  et  proches  Tune  de  Tautre. 

D’apres  Bard,rovule  feconde,  en  se  multipliant,  donne  des  cel¬ 
lules  contenant  d^abord  les  germes  d’un  organisme  complet,  puis 
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ensuite  ceux  d’un  ensemble  de  tissus.  Ce  sont  les  cellules  nodales, 
force  dormantes,  qui,  incluses  au  sein  des  tissus,  pourront  6tre 
I’origine  d’une  tumeur  mixte.  S’il  s’agif  d’une  cellule  proche  du 
type  ovulaire  la  tumeur  sera  tres  complexe,  teratoide.  Si  elle  en 
est  eloignee,  la  tumeur  sera  d’autant  plus  simple  que  la  cellule 
est  plus  differenciee. 

Roux  constate  qu’en  detruisant  une  partie  determinee  de  la 
morula  d’une  grenouille,  le  blastomere  non  detruit,  dopne  nais- 
sance  a  un  hemi-embryon.  Un  blastomere  inclus  evoluant  tardi- 
vement,  pourra  donner  une  tumeur  mixte. 

Ces  deux  theories  ont  ete  invoquees  par  Forgue,  Chevassu,  pour 
les  tumeurs  mixtes  du  testicule,  par  Forgue  et  Massabuau  pour 
les  tumeurs  complexes  du  cou. 

2°  Thdorie  branchiale  de  Cimio  et  Veau.  —  «  Les  tumeurs 
mixtes,  seraient  le  r^sultat  de  la  proliferation  des  debris  embryo- 
naires,  inclus  dans  les  tissus,  au  moment  de  la  regression  des  arcs 
branchiaux.  « 

D’apres  Veau,  au  moment  de  la  regression  des  arcs, Fare  maxil- 
laire  inferieur  devient  preponderant,  surplombant  Fare  hyoidien, 
situ6  au-dessous,et  separe  de  lui,  par  la  premiere  fente  branchiale. 

Cette  fente  disparait  de  fagon  differente  en  haul  et  en  bas. 

En  haut,  dans  la  region  parotidienne,  Fare  maxillaire  se  soude  a 
la  masse  proto-vertebrale,  par-dessus  Fare  hyoidien  refoule  dans 
la  profondeur.  Cette  union  donne  le  sillon  parotidien.  Les  tegu¬ 
ments  de  Fare' hyoidien  sont  done  entierement  inclus  sous  le 
premier  arc.  Ce  sont  ces  debris  qui  formeront  les  tumeurs  mixtes, 
et  sembleront  developpes  dans  sa  profondeur. 

En  bas.  Fare  maxillaire  inferieur  se  soude  h  Fare  hyoidien.  Les 
debris  inclus  donneront  les  epitheliomas  branchiaux  et  les  tumeurs 
mixtes  de  la  glande  sous-maxillaire. 

Cette  theorie  est. tres  seduisante,  expliquant  les  rapports  des 
tumeurs  avec  la  glande  h  son  contact  et  la  presence  des  tissus 
multiples. 

Reclus,  Le  Dentu,  Chevassu  Font  adoptee.  Elle  ne  parait  pas 
cependant  devoir  6tre  acceptee  d’une  faejon  absolue  a  la  suite  des 
recherches  de  Vialleton,  Forgue  et  Massabuau.  Chez  Fhomme  les 
arcs  branchiaux  sont  4phemeres,  ils  ont  dejk  disparu  chez  des 
embryons  de  li  millimetres  (Soulier  et  Bardier),  et  leurs  parties 
constituantes  se  disloquent  de  bonne  heure.  Or  la  theorie  de  Veau 
se  base  sur  des  constatations  faites  sur  des  embryons  de  plus  de 
li  millimetres. De  plus  le  premier  arc  visceral, ne  pent  venir  se 
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sender  a  la  masse  proto-vertebrale  par-dessus  le  deuxleme.  Done 
il  n'j  a  pas  d’enclavement  du  premier  sillon  branchial. 

En  effet  la  partie  centrale  du  premier  sillon  est  trop  elpignee 
de  la  region  proto-vertebrale.  La  premiere  proto-vertebre  est  bien 
au-dessous  de  la  region  du  premier  arc  visceral.  Enfin  le  muscle 
sterno-mastoidien  s’interpose  entre  le  maxillaire  et  la  masse  proto- 
vertebrale. 

Chevassu  a  repondu  a  ces  arguments,  que  malgre  son  existence 
ephemere,  I’appareil  branchial  pent  laisser  des  debris  dans  les 
r4gions  sous  et  retro-maxillaires,  point  de  depart  de  tumeur 
mixte. 

11  faut  reconnaitre  a  la  theorie  branchiale  la  valeur  d’une  hypo- 
these  au  meme  titre  qu’aux  theories  nodale  et  blastomerique. 

3°  Thdorie  des  germes  glandiilaires  embryonnaires.  —  C’est 
une  theorie  deja  ancienne  lancee  par  Pilance  (1897)  decrite  par 
Wilms  (1902)  et  adoptee  par  Massabuau.  Les  glandes  salivaires 
viennent  du  bourgeon  ectodermique.  Certains  foyers  inutilises 
de  cellules  de  ce  bourgeon,  pourraient  proliferer  et  etre  I’ori- 
gine  des  tumeurs  mixtes.  Le  bourgeon  embryonnaire,  ebauche 
de  la  parotide,  s’echappe  de  I’ectoderme  vers  la  8°  semaine. 
C’est  lui  qui  doit  constituer  la  muqueuse  bucco-pharyngee.  Les 
cellules  secretantes  de  la  glande  viendront,  des  cellules  ectoder- 
miques,  et  le  stroma,  du  mesenchyme  entrain^  au  cours  du  bour- 
geonnement.  Des  cellules  resides  a  I’etat  de  germes  et  develop- 
pees  plus  tard,  pourront  donner:  de  I’epithelium  pavimenteux 
stratifie  (puisqu’elles  naissent  de  I’epithelium  buccal),  des  cel¬ 
lules  k  type  glandulaire  (le  parenchyme  parotidien  etant  forme 
parelles),des  elements  conjonctifs,  puisque  parmielles  se  trouvent 
des  cellules  mesenchy mateuses  entrainees,  pouvant  donner,  comme 
le  dit  Relteres,  tous  les  tissus  de  la  serie  connective  par  diffe- 
renciation.  La  preuve  manque  pour  la  parotide,  ou  ces  elements 
n’ont  pas  ete  retrouves,  chez  I’embryon  ou  I’adulte,  mais  leur 
existence  est  prouvee  dans  le  rein,  la  thyroide,  le  panerdas. 

Cette  thdorie  explique  la  presence  de  tissus  multiples,  leurs 
rapports,  I’intrication,  la  continuitd  des  dldments  glandulaires  et 
pavimenteux,  leur  siege  variable  (parotide  ou  prolongements). 
Elle  est  ddja  ddmontree  pour  certains  addnomes  de  Eovaire,  cer- 
taines  tumeurs  mixtes  du  testicule  et  celles  de  la  glande  mam- 
maire  (Wilms  et  Lecene). 

Les  thdories  nodales  et  blastomdriques  ne  peuvent  nous  expli- 
quer  1’ absence  de  tumeur  mixte,  dans  toutes  les  rdgions  de  Tor 
ganisme,  et  la  prdsence  de  tumeurs,  dues  a  un  vice  de  develop- 
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pement  au  premier  stade  embryonnaire,  situees  dans  une  region 
si  precise  a  un  moment  on  aucun  organe  n^est  forme. 

Quelle  que  soil  la  theorie  que  Ton  adopte,  I’origine  embryo- 
genique  des  tumeurs  mixles  de  la  parotide  parait  bien  etablie. 
Ce  sont  des  dysembryomes. 

Le  moment  on  s’est  elTectue  le  vice  de  developpement,  con- 
dilionne  le  degre  de  complexite  histologique  de  la  tumeur.  Plus 
la  defectuosite  architectonique  sera  pres  de  I’ovule,  plus  les  tis- 
sus  seront  multiples  et  bien  differencies. 

On  pent  ainsi  etablir  une  echelle  de  complexite  croissante, 
depuis  le  teratome  jusqu’au  simple  ncevus. 

Ces  formations,  parlant  d’un  meme  type,  doivent  obdir  aux 
memes  lois.  On  retrouve  la  conception  de  Conheim.  Le  meme 
processus  regira  les  elements  inclus  evoluant  vers  la  neoplasie, 
qu’ils  soient  blastomeres,  germes  d’arcs  visceraux  ou  germes 
glandulaires. 

On  pourra  done  les  classer,  comme  le  font  Letulle  et  Nattan- 
Larrier  en  : 

1"  Monslres  et  teratomes  contenant  des  organes  reconnais- 
sables,  dus  a  une  inclusion  tres  precice  ; 

2“  Tumeurs  t^ratoides  (embryomes  kystiques  et  embryomes 
proprement  dits  de  Wilms) ;  moins  complexes  mais  contenant 
des  produits  de  trois  feuillets;  tissus  sans  relation  avec  ceux  de 
la  region  ou  elles  se  developpent.  La  theorie  blastomerique  pent 
en  donner  une  explication  salisfaisante ; 

3“  Tumeurs  mixtes  salivaires,  dont  le  type  est  la  tumeur  niixte 
du  groupe  salivaire,  renfermant  des  tissus,  siegeant  normalement 
dans  la  region  qu’elles  occupent.  Le  vice  de  developpement  a 
porte  sur  quelques  parcelles  de  tissus  de  la  region  du  cou  et 
n’interesse  plus  un  germe  d’embryon.  Ce  sont  des  enclavomes 
(Chevassu) ; 

4“  Les  tumeurs  simples  comme  les  noevi,  les  epulis,  vice  de 
developpement  au  moment  de  la  formation  des  teguments. 

Done  les  tumeurs  de  la  parotide  et  les  tumeurs  mixtes  para- 
salivaires,  sont  Texpression  d’une  malfagon  plus  tardive  que  le 
stade  blastomerique.  C’est  un  accident  au  cours  du  remaniement 
cephalique,  une  inclusion,  mais  e'est  moins  une  tumeur  de  la 
glande  salivaire  qu’une  tumeur  de  la  region  parotidienne,  un 
r^gionome. 

Tr.vitement.  —  11  est  subordonne  au  stade  clinique  de  la 
tumeur. 

Au  debut  Tablation  par  voie  buccale  entre  les  piliers,  donnera 
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de  bons  resultals.  II  sera  bon  de  combiner  I’exerese  cbirurgicale 
avec  la  radiotherapie  profonde  post-operatoire. 

II  est  difficile  de  dbnner  une  technique  bien  reglee  de  I’inler- 
vention.  Elle  s’inspirera  du  siege  et  du  volume  du  neoplasme  en 
decollant  les  piliers  et  le  voile,  de  la  tumeur  suivant  la  zone  de 
clivage. 

Obs.  I.  —  (Gh.  Perieb,  in  Bulletins  et  memoires  de  la.  Sociele  de 
Chirurgie  de  Pans,  1886,  p.  364).  —  II  s’agissait  d’un  jeune  homme 
de  28  ans  qui  pendant  cinq  ans  eut  des  troubles  pharynges  oceasion- 
nes,  semblait-il,  par  une  hypertrophie  de  I’amygdale  droite. 

L’ablation  en  fut  pratiquee  sans  resultat. 

Ce  n’est  done  que  cinq  ans  apres  le  debut  que  le  malade  ressentit 
des  douleurs  s’irradiant  a  la  tempe  et  dans  Topeille. 

A  ce  moment  on  constata  la  presence  d’une  tumeur  soulevant  le 
pilier  anterieur  el  faisant  saillie  egalement  au  niveau  de  la  region 
parotidienne. 

L’ablation  par  voie  buceale  fut  executee.  La  tumeur  elait  enucleable, 
adherait  au  niveau  de  I’apophyse  pterygoide  et  remontait  dans  la 
fosse  zygomatique.  Les  resullats  immediats  furent  parfaits.  Les  suites 
ulterieures  ne  sont  pas  connues. 

Obs.  11.  —  Tumeur  de  la  parotide  apparue  dans  la  region  pharyn- 
gee  (S.  J.  Mixter,  in  Boston  medic,  on  surg.  Journal,  6  fevrier  1896, 
p.  137).  —  J.-J.  -W.-H  ..,  machiniste,  entre  a  I'hopital  general  de 
Massachusetts- le  6  septembre  1894;  n’avait  pas  de  troubles  apparents 
de  la  gorge,  consulta  pour  un  coryza;  un  medecin  decouvrit  la  tumeur 
pharyngee.  A  I’examen,  on  aper^oit  une  masSe  ronde  aussi  grosse 
qu’une  olive,  dans  la  partie  gauche  et  superieure  du  pharynx,  appa- 
remment  situee  entre  les  piliers  du  voile-.  La  palpation  n’est  pas  dou- 
loureuse.  La  consistance  est  elastique  et  ferme. 

Intervention.  —  Anesthesie  a  Tether.  Incision  transversale  a  tra- 
vers  la  muqueuse  au-dessous  de  la  tumeur,  formant  une  masse  solide 
qu’on  pent  facilement  enucleer  des  tissus  voisins. 

La  tumeur  qui  semblait  du  volume  d’une  olive  s’etendait  beaucoup 
en  arriere  derriere  Tangle  de  la  machoire  et  avail  le  volume  d’un 
ceuf  de  poule.  On  pent  facilement  la  diver  avec  les  doigls  et  la  dis¬ 
section  au  crochet. 

Le  malade  guerit. 

Examen  anatomo-pathologicfue  (D''  Whitney).  —  Tumeur  ovale  et 
irreguliere  de  5  centimetres  de  diametre  environ,  dense,  opaque, 
blanchatre  avec  ga  et  la  des  points  blanc-bleute  tout  a  fait  transpa¬ 
rents. 

Microscopiquement  la  tumeur  est  eonslituee  par  des  plages  glandu- 
laires  irregulieres,  separees  par  du  tissu,  remplies  plus  ou  nioins  de 
maliere  hyaline  avec  des  cellules  etoilees  et  irregulieres. 

11  s’agit  probablemeat  d’un  adeno-chondrome  de  la  parotide. 

Obs.  III.  —  (S.-J.  Mixter,  meme:  indice  bibliographique).  — 
M™  G.,.,  35  ans,  malade  du  D''  Ilitchocok  de  Roklande.  Operee  le. 
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29  seplembre  1895.  Elle  presentail  una  tumeur  pharyngee  qui  avail 
augraente  lentement  de  volume  depuis  plusieurs  annees.  Depuis  quel- 
que  temps  la  lumeur  avail  pris  un  developpement  considerable,  genant 
la  parole  el  la  deglutition 

L’examsnrevele  une  masse  se  projetant  du  pilier  gauche  sur  I’isthme 
du  gosier,  s’elendant  presque  transversalement  au  dela  de  la  ligne 
mediane  et  reposant  sur  la  langue.  Cette  masse  est  dure,  nodulaire, 
recouverte  d’une  muqueuse  souple. 

Le  diagnostic  fut  facile,  par  aiialogie  avec  le  cas  precedent. 

Inlervenlion.  —  Aneslhesie  generale  a  Tether,  difficile  a  cause  du 
volume  de  la  tumeur,  emplissant  presque  entierement  la  bouohe. 
Incision  a  travers  la  muqueuse  au  bas  da  la  tumeur.  Le  manche  du 
bistouri  servit  a  repousser  en  arriere  les  parties  molles  qui  la  recou- 
-  vraient.  On  saisit  la  tumeur  avec  une  pince  a  valves  et  on  I’enuclee 
avec  les  doigts.  On  leger  effort  la  libere  completement. 

Petite  hemorragie.  Pansement  de  la  plaie  a  la  gaze  iodoformee. 
Guerison  rapide. 

Exanieii  analomo-puthologique,  D"'  Whit.xev.  —  La  tumeur  etait 
en  forme  de  coeur,  ayant  a  peu  pres  2  cm.  1/2  de  diametre. 

Microscopiquement  elle  est  composee  de  cartilage  hyalin  avec  du 
tissu  glandulaire  evidemment  issu  de  la  parotide  et  proliferant  a  tra¬ 
vers  le  cartilage. 

Dans  ces  2  cas,  quand  le  doigt  etait  au  fond  de  la  cavite  au  niveau 
de  Tangle  de  la  maohoire,  on  sentait  la  carotide  e.xterne  et  Tapophyse 
transverse  de  la  vertebre  cervicale. 

Les  lumeurs  cartilagineuses  de  la  parotide  se  manifestent  generale- 
ment  par  une  tumefaction  externe,  en  avant  ou  au-dessiis  de  Toreille, 
ou  souvent  sur  la  region  jugale  pres  de  la  bouche.  Quand  elle  part 
d’lme  portion  de  glande  les  lumeurs  siegent  quelquefois  en  avant  de 
cette  portion  glandulaire. 

Comment  peut-oncependant  expliquerleur  presence  dans  la  bouche, 
et  pourquoi  sont-elles  recouvertes  du  voile  du  palais.  II  faut  se  rap- 
peler  qu’un  des  prolongements  de  la  glande  est  situe  en  avant  de 
I’apophyse  styloide  et  passe  en  arriere  de  la  cavite  glenoide  et  de  Tar- 
liculalion  de  la  machoire  inferieure. 

Une  tumeur  debutant  en  ce  point  rencontrera  moins  de  resistance 
a  faire  issue  dans  la  bouche  qu’4  Texterieur. 

Bosvorth  dans  son  ouvrage  sur  les  maladies  du  nez  et  de  la  gorge 
dit  qu’il  existe  7  observations  dans  la  litterature  medicate  de  tumeurs 
fibreuses  se  developpant  dans  la  region  de  Tisthme  du  gosier.  Ces 
7  cas  qu’il  relate  longuement  semblent  correspondre  presque  exacte- 
ment  aux  2  cas  cites  plus  haul.  Comme  le  diagnostic  de  fibrome  a  ete'. 
fait  dans  presque  tous  les  cas,  il  semble  bien  probable  que  presque . 
tous,  sinon  tous,  etaient  des  tumeurs  venant  de  la  parotide,  cerlaines 
etanl  des  enchondroines  et  non  des  fibromes. 

Obs.  IV.  —  Voliimineuse  tumeur  mixle  du  prolongement  pharyn- 
gien  de  la  parotide^  exlirpee  par  voie  huccale  (A.  Sertoli,  travail 
original  de  la  Clinique  chirurgicale  de  TUniversile  de  Pise  public  sous 
la  direction  du  professeur  Cscci,  in  Ri forma  Medica  Napoli,  22  no- 
vembre  1909,  n“  47.  Anno  XXV,  p  1289). —  Dans  un  des  travaux  de 
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mes  recentes  publications  Contrihuliun  ana.tomo  palhologique  k  Veliide 
des  liimeurs  inixtes  salivaires,  il  y  a  1  cas  de  tunieur  mixte  du  pro- 
longement  pharyngien,  qui  merite  uns  mention  speciale  car  il  demontre 
la  possibilite  de  I’extirpation  buccale. 

Cette  intervention  en  eilet,  permet  de  delimiter  la  luraeur  sans 
violence,  des  tissus  voisins,  de  la  circonscrire  plus  uettement  sans 
leser,  ni  le  pharynx,  ni  les  gros  vaisseaux  du  cou  et  sans  recourir  a 
I’intervention  externe  de  technique  dangereuse  et  difficile. 

G’est  rhistoire  d’une  femme  de  57  ans,  qui  vint  a  la  clinique  en 
septembre  1908.  Pas  d’alfections  graves  dans  les  antecedents. 

Le  premier  symptome  fut  une  certaine  difficulle  de  la  deglutition,' 
et  en  examinant  la  cavile  buccale  dans  une  glace,  elle  constata  la 
presence  d’uhe  petite  tumefaction,  en  rapport  avec  la  loge  amygda- 
lienne  gauche,  indolente  et  recouverte  d’une  muqueuse  d’aspect  sain. 

Plus  tard,  la  tumeur  augmenta  lentement  de  volume,  coincidant 
avec  une  aggravation  des  troubles  de  la  deglutition. 

Pas  de  troubles  auditifs  ou  respiratoires.  Etat  general  satisfaisant. 

A  I’examen  local,  on  observait  sur  la  moitie  gauche  du  voile  du 
palais  et  la  loge  amygdalienne  du  meme  cote,  une  tumefaction  reve- 
tue  d’une  muqueuse  rouge,  un  peu  porlee  vers  la  ligne  mediane  el  en 
avant  de  I’isthme  du  gosier. 

Elle  etait  limitee  en  avant  par  le  palais  osseux,  en  arriere  ne  depas- 
sait  pas  la  ligne  mediane,  en  dehors,  en  dedans  et  en  bas  elle  se  per- 
dait  vers  le  pharynx,  en  rejoignant  la  base  de  la  langue. 

Les  piliers  elaient  un  peu  masques  a  gauche,  I’amygdale  legerement 
augmentee  de  volume,  la  luette  un  peu  attirea  a  droite,  I’isthme  du 
gosier  reduit  presque  de  moitie. 

La  palpation  du  cou  montrail  une  tumefaction  du  volume  d'un  oeuf 
de  poule,  qui  soulevait  la  moitie  gauche  du  palais,  et  la  loge  amyg¬ 
dalienne  correspondante,  en  s’arrelanl,  avant  la  limite  poslerieure  du 
palais  osseux,  debordant  en  dedans  et  en  dehors  vers  la  partie  poste- 
rieura  et  laterale  gauche  du  pharynx  nasal  et  buccal,  dont  le  calibre 
etait  un  peu  relreci. 

La  palpation  combinee  de  la  region  buccale  et  parotidienne,  per- 
mettail,  de  mieux  apprecier  les  limites  de  la  tumeur.  Comme  la  pres- 
sion  dans  chaqu?  region,  etait  transmise  dans  une  certaine  mesure  a 
la  tumeur,  il  est  permis  de  supposer,  qu’elle  avail  au  moins  avec  cha- 
cune  d’elle,  des  rapports  de  contiguite. 

La  tumeur  presentait  une  surface  irreguliere,  bosselee,  non  doulou- 
reuse,  de  consistance  variable,  assez  diu’e  en  quelques  points. 

L’amygdale,  le  voile  du  palais  et  la  paroi  pharyngee  laterale  etaient 
ecartes  de  la  tumeur,  qui  semblait  a  son  .  tour  douee  d’une  certaine 
mobilile.  Les  choanes  n’etaient  pas  obliterees. 

La  respiration,  la  deglutition  et  la  phonatlon  etaient  un  peu  modi- 
fiees  chez  la  malade,  qui  respirait  la  Douche  a  demi-ouverte,  et  avail 
de  la  peine  a  avaler.  La  voix  avail  un  leger  timbre  nasal.  Pas  de  gan¬ 
glions  latero-cervicaux  ou  sus-claviculaires. 

Diagnostic  clinique.  —  Tumeur  conjunctive  benigne  mixte  du  pro- 
longemenl  pharyngien  de  la  parotide  gauche. 

Operation  (professeur  Gecci).  —  Anesthesie  locale  a  la  cocaine.  Exci¬ 
sion  de  la  tumeur  par  le  precede  de  Krcenlein  par  voie  pharyngee. 
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Gomme  on  pouvait  parfaitement  delimiter  la  tumeur  le  profes- 
seur  Geccl  supposa  que  le  neoplasme  s’etait  developpe  isol6  de  la 
glande  uniquement  en  profondeur  vers  le  pharynx.  Le  cas  inverse  se 
constate  aussi  pour  d’autres  tumeurs  mixles  de  la  parotide  dans  la 
portion  externe  de  la  glande,  an  cours  des  interventions. 

L’opinion  du  professeur  Gecci  etait  basee  sur  la  limite  presque 
parfaite  de  la  tumeur,  sa  mobilite  sous  la  muqueuse  du  palais  et  du 
pharynx,  le  developpement  lent  de  la  tumeur,  I’indolence,  I’absence 
de  metastases  glandulaires  et  da  tumeur  parotidienne. 

Dans  ces  casen  effet  la  tumeur  en  se  developpant  vers  la  loge  paro¬ 
tidienne  repousse  la  glande  du  cote  oppose  a  son  origine,  avec  les 
vaisseaux  et  les  nerfs  qui  la  traversent. 

Dne  capsule  conjonctive  separe  la  tumeur  du  reste  de  la  glande, 
qui  reste  comprise  dans  son  developpement.  Pourtant  la  tumeur  pent 
etre  isolee  dans  le  plan  de  clivage  de  sa  capsule,  et.  extirpee  sans  leser 
ni  le  facial  ni  les  vaisseaux  carotidiens. 

Dans  le  cas  present,  I’origine  de  la  tumeur  dans  le  prolongement 
pharyngien  de  la  parotide  etait  une  hypotese  qui  s’imposait.  Son 
developpement  s’effectua  dans  la  cavite  du  pharynx,  repoussant  en 
avant  le  voile  du  palais  et  I’amygdale,  en  arriere  la  carotide  et  la 
jugulaire  interne  elles-memes  en  dehors  de  la  loge  parotidienne,  a 
I’exterieur  la  glande  avee  la  carotide  et'la  jugulaire  externe.  P.  Gecci 
voulut  tenter  I’extirpation  par  voie  buccale,pour  trouver  leplande  cli¬ 
vage,  s’appuyant  sur  ce  fait  que  la  tumeur  bosse'lee  etait  recouverte 
par  le  voile  et  I’amygdale  lui  formant  comme  une  capsule,  qu’elle 
etait  mobile  sur  le  reste  de  la  parotide,  et  que  I’on  ne  pouvait  senlir 
la  carotide  sur  la  face  anterieure  ou  interne. 

En  effet,  la  malade  ayant  ete  placee  en  position  de  Rose,  par  une 
simple  incision  longitudinale  de  3‘  centimetres  interessant  la  moitie 
gauche  du  voile  du  palais  dans  toute  son  epaisseur,  il  toraba  sur 
la  tumeur.  L’incision  elargie,  il  isola  au  moyen  d’une  spatule,  calle-ci, 
des  tissus  voisins,  decouvrant  uneporte  tres  considerable  dela  tumeur, 
pour  pouvoir  ainsi  la  prendre  avec  une  griffe  de  Pean  : 

Par  traction  il  poursuivit  I’isolement  en  avant,  en  dedans,  en  arriere, 
en  bas,  faisant  surgir.  ainsi  tout  le  pole  anlerieur  par- I’incision. 

La  tumeur  qui  avait  des  adherences  laches,  sur  presque  toute  sa 
Peripherie,  se  continuait  en  haul,  en  dehors  et  en  arriere  vers  la  loge 
parotidienne  au  moyen  d’un  court  pedoncule,  qui  fut  coupe  apres 
farcipressure.  L’isolement  fut  ainsi  fait  tres  vite,  et  sans  accidents, 
I’hemostase  assuree,  par  un  lamponnement  de  la  cavite  operatoire. 

L’opere  guerit,  sortit  de  la  clinique  trente-deux  jours  apres- et  ne 
presente  aujourd’hui  aueune  recidive. 

Examen  analomo-palhologiqtie. 

Poids  43  grammes,  forme  trapezoide,  grand  cote  7  centimetres,  hau¬ 
teur  maxima  4  cm  1/2,  prolongement  pedonculaire  long  de  1  cm  1/2 
et  large  de  5  millimetres.  Superficie  irreguliere,  bosselee.  Conaistance 
variable,  fibreuse  ou  cartilagineuse.  Revetement  par  capsule  fibreuse 
Ires  fine. 

A  la  section  le  tissu  de  la  coupe  n’est  pas  homogene,  au  milieu 
d^un  tissu  de  couleur  grisatre,  de  consistance  fibreuse  on  constate  des 
ilols  plus  resistants,  d’apparence  cartilagineuse. 
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L'exameti  hislologique  montre  qu’il  s’agit  d’une  hemo-lympho-^ 
gio-endotheliome  de  la  parotide,  a  stroma  conjonctif  polymorphe 
c’est-a-dire  fibro-myxo-osteo-chondromateux.  La  partie  pedonculaire 
de  la  tumeur,  qui  se.dirigeait  vers  la  loge  parotidienne  est  constituee 
par  du  tissu  conjonctif  fibreux,  avec  quelques  rares  groupes  glandu- 
laires,a  caractere  parotidiens.  Ges  groupes  restent  separes  du  tissu  de 
la  tumeur,  par  du  tissu  conjonctif  fibreux  large,  et  ne  presentent 
aucun  signe  de  proliferation. 


r.  LARYNG  , 
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SUR  UN  CAS  D’OSTEOME  PRIMITIF 
DU  SINUS  FRONTAL  DROIT 

Par  Antonio  PIAZZA 
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Travail  de  la  Clinique  oto-rhino-laryngologique 
de  runiversit6  royale  de  Catane. 

Directeur  :  Professeur  Citelli. 


Meinoire  regn  le  S3  novembre  19SS. 


Tandis  que  les  tumeurs  secondaires  des  sinus  frontaux  sont 
frequentes,  les  tumeurs  reellement  primitives  sont  tres  rares.  En 
effet  les.  rapports  de  developpement  et  de  contiguite  qui  existent 
entre  ces  sinus,  le  nez  et  I’ethmoide,  sieges  frequents  de  neo- 
plasmes,  expliquent  la  facilite  avec  laquelle  les  sinus  frontaux 
sont  envahis  secondairement  par  la  tumeur  qui  s’accroit. 

La  pathologie  des  sinus  ne  saurait  avoir  dans  ces  tumeurs 
secondaires,  I’importance  qu’elle  a  dans  les  neoplasmes  primitifs. 
Ceux-ci  dont  on  connait  un  nombre  assez  limite  de  cas,  se  d4ve- 
loppent  generalement  dans  la  muqueuse  de  rev^tement  des 
cavites  sinusales  ou  dans  le  perioste  interne.  On  ne  peut  appeler 
tumeurs  primitives  celles  qui  se  developpent  aux  depens  des 
parois,  et  qui  sont  des  tumeurs  (ft  I’os  frontal  et  non  des  cavites 
pneumatiques. 

Les  tumeurs  primitives  des  sinus  du  nez  sont  b^nignes  ou 
malignes.  Une  semblable  division  n’est  pourtant  pas  absolue, 
puisque  les  premieres  peuvent  s’etendre  et  provoquer  des  trou¬ 
bles  graves,  ou  subir  rapidement  une  transformation  maligne. 
Ainsi  peut-il  arriver  des  chondromes,  des  osteomes  et  des  papil- 
lomes. 

Parmi  les  tumeurs  primitives  assez  rares  des  sinus  se  trouvent 
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les  osteomes.  Jusqu’en  1920  on  en  a  rencontre  88  aiix  sinus  fron- 
taux,  45  k  I’ethmoide,  et  11  an  sinus  maxillaire.  Dernierement  le 
D"  H.  Dahmann  en  a  decrit  2  cas,  un  chez  une  femme  de  27  ans 
(sinus  frontal  droit)  et  un  autre  chez  un  homme  de  33  ans, 
implante  sur  la  lame  criblee  et  saillant  dans  le  simis  frontal 
droit  (le  malade  succomba  a  une  meningite  c4r6bro-spinale  secon- 
daire).  Fallas,  au  Congres  beige  de  1921,  pr^senta  un  cas  d’os- 
teome  de  Fethmoide,  a  prolongements  dans  les  sinus  frontal  et 
maxillaire,  op6re  il  y  a  buit  ans,  et  non  recidive.  Mais  il  ne 
s’agit  point  la  d’osteome  primitif  des  sinus  frontaux.  Ces  derniers 
sont  les  sieges  de  predilection  des  osteomes. 

Sur  leur  etiologie,  il  y  a  disaccord  entre  les  auteurs.  Arnold 
les  attribue  aux  s6quelles  foetales  cartilagineuses,  et  cette  opi¬ 
nion  est  partagee  par  plusieurs.  Boenninghaus  la  confirme  et  pre¬ 
tend  que  les  exostoses  des  extremites  tirent  leur  origine  des  car¬ 
tilages  epiphysaires,  et  qu’elles  se  developpent,  comme  les 
osteomes,  a  la  puberte. 

Virchow  croit  que  les  osteomes  se  d6veloppent  dans  le  diploe 
de  Fos  frontal  ;  cette  opinion  n’est  valable  que  pour  tres  peu  de 
cas,  puisque  la  plupart  de  ces  tumeurs  debutent  sur  des  points 
osseux  prives  de  diploe  (le  fronton  du  frontal,  la  cloison  des  sinus 
frontaux,  I’ethraoide). 

Rokitansky  croit,  par  erreur,  que  I’osteome  est  une  transfor¬ 
mation  secondaire  de  Fenchondrome.  D’apres  Bornhaupt  il  se 
developperait  au  niveau  du  perioste,  sur  un  terrain  embryologi- 
quement  anormal.  Pour  Henrici,  les  osteomes  se  produiraient  k 
la  suite  d’inflammation  ou  detraumatismes  osseux.  Cloquet  ayant 
trouve  d’une  part  dans  le  centre  d’un  osteome  une  masse  iden- 
tique  a  la  substance  des  polypes  muqueux,  et  d’autre  part  un 
nodule  cartilagineux  dans  un  polype  muqueux,  admit  que  la 
muqueuse  des  sinus,  dans  les  etats  inflammatoires,  pouvait  pro- 
voquer  par  metaplasia,  un  osteome  du  frontal  ou  de  son  sinus. 

Il  n’est  point  facile  de  se  retrouver  dans  toutes  ces  theories 
disparates.  L’etiologie  des  osteomes  est  encore  inconnue  comme 
celle  de  tous  les  neoplasmes.  Nous  pensons,  cependant,  que  les 
osteomes  du  sinus  frontal  se  developpent  dans  le  perioste  interne 
de  la  cavity  sinusale,  generalement  dans  les  vingt  premieres 
annees  de  la  vie,  c’est-a-dire  quand  Factivite  du  tissu  osseux  est 
arrivee  a  son  degr4  maximum.  Et  k  juste  raison,  les  anomalies 
embryologiques  des  parois  internes  des  sinus  ne  sont  probable- 
ment  pas  etrangeres  k,rorigine  des  osteomes,  si  Fon  tient  coinpte 
des  transformations  compliquees  auxquclles  sont  soumis  les  sinus 
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au  couTS  de  leur  vie  fadale.  En  effet,  d’apres  les  .deroiers  tra- 
vaux  de  Jacques,  Steiner,  Killian,  Mouret,  Tilley, les  sinus  fron- 
taux  ne  seraiesnt  que  des  cellules  ethmoidales  antdrieures  insi- 
nuees  entre  les  deux  tables,  interne  et  externe,  de  Tos  frontall 

11  est  facile  de  concevoir  comment  quelque  risidu  etbmoida , 
ou  quelque  portion  osseuse,  imparfaitement  organisds,  aient  pu, 
dans  la  periode  d  e  systematisation  definitive  du  squelette  osseux, 
reprendre  leur  cycle  de  developpement  avec  ces  cajracteres  anor- 
maux  propres  aux  tissus  embryonnaires,  probablement  sous  Tin- 
fluence  de  facteurs  sp6ciaux,  jusqu’ici  incoiinus. 

Les  osteomes  sont  gdneralement  formes  de  deux  couches  :  un 
petit  noyau  interne  de  substance  spongieuse  et  une  coque  plus  bu 
moins  epaisse  de  substance  dburnee,  plusimportante  que  la  masse 
centrale.  Quelquefois  la  tumeur,  tres  pauvre  en  vaisseaux,  peut 
presenter  une  substance  lamelleuse  et  abteindre  a  la  veritable 
^burnation.  Le  siege  le  plus  frequent  d’implantation  des  osteomes 
du  sinus  frontal,  est  gen^ralement  la  paroi  anterieure.  La 
tumeur  s’implante  rarement  sur  la  paroi  posterieure  (comma  dans 
notre  cas)  ou  sur  la  portion  ethmoidale  de  la  paroi  inferieure  du 
sinus,  comme  le  gros  osteome  rencontre  par  Citelli  cbez  un  enfant 
de  15  ans, 

Les  osteomes  primitifs  du  sinus  ont  coutume  d’dvoluer  lente 
ment,  et  cette  lenteur  est  d’autant  plus  accusee  que  leur  struc¬ 
ture  est  plus  compacte.  C’est  pour  oela  que  ces  tumeurs  peuvent 
4voluer  pendant  de  nombreuses  annees  sans  aucune  symptoma- 
tologie  appreciable.  Cependant  lorsque  la  masse  a  ddja  comble  la 
cavite  du  sinus,  apparaissent  les  symptbmes  caracteristiques  de 
compression,  surtout  au  niveau  de  Torbite  (exophtalmie,  et  depla¬ 
cement  du  globe  en  bas  et  lateralement)  on  au  niveau  des  lobes 
froritaux.  La  maladie  entre  alors  dans  la  phase  d’exteriorisation, 
et  le  diagnostic  devient  relativement  facile.  II  s’agira  d’etablir 
un  diagnostic  differential  entre  la  mucocele,  la  sinusite  fermec, 
et  la  tumeur,  et  dans  ce  dernier  cas,  s’il  s’agit  de  tumeur  maligne 
ou  d’ostbome. 

L’evolution,  la  radiographic,  et  surtout  I’explorationvdu  sinus 
seront  alors  d’un  grand  secours. 

II  est  important  enfin  de  dilferencier  I’ostbome  des  neopro¬ 
ductions  osseuses  suivantes  :  Tosteophyte,  I’exostose,  I’hyperos- 
tose. 

L’osteophyte  est  une  pbriostite  ossifiante  par  dep6t  de  sels  de 
calcium. 

L’exostose  est  une  neoproduction  osseuse  ayant  son  origine 


F.  L,,  22  ams,  de  Catane.  Raen  dans  les  amfiecedeats.  Pas  d’eiL' 
faats.  Raeoate  qae,  il  y  a  uae  semaiaie,,  sans  cause  appreciable-, 
elle  ressentit  une  douleur  gcavatLve  a  la  region  frontale  droite, 
rapidement  tumefiee.  Elle  n’a  pas  eu,  de  rknme. 

Examen  objectif.  —  La  region  frontale  droite  est  legerement 
rouge  et  tnmeiiee.  La  tumefaetion  s’etend  a  toute  lajpempiere 
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dans  une  periostite,  h.  consistanee  spongieuse  possible  et  a  large 
base  d’ implantation. 

L’kyperostose  se  developpe  egalement  an.  niveau  d'une  perios¬ 
tite  ossifiantei 

L’osteome,  par  centre,,  non  seulement  ne  se  developpe  pas  sur 
un  terrain  k.  processus-  periostique  inflammatoire,  comme  les  pce- 
cedentes  neo-productions  (qu’on  pourrait  appeler  precisement 
processus  prolifer  ants)  maisen  differ  e  aussi  pat  sa  structure- bien 
determinee,  par  son  evolution  autrement  lente,  et  sa  base  d’im- 
plantation.  bien  limitee. 


Les  osteomes  primitifs  du  sinus  frontal  presentant  un  grand 
inter^t  clinique  et  pathologique,  je  crois  utile^de;decrire  un  cas 
observe  dans  notre  clinique  chez  une  jeune  femme. 
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superieure  qui  masque  en  grande  partie  I’oeil.  La  pression  est 
legerement  douloureuse,  surtout  a  Tangle  supero-interne  de  Tor- 
bite.  Le  globe  oculaire  est  14gerement  deplac4  en  avant  et  un  peu 
en  dehors;  pas  de  troubles  de  la  vue.  Ala  rhinoscopie  ant4rieure 
on  ne  constate  rien  d’anormal ;  la  muqueuse  nasale  et  les  cor¬ 
nets  sonl  normaux,  pas  de  pus  dans  le  meat  moyen.  Rien  dans 
la  bouche. 

A  la  diaphanoscopie  les  deux  sinus  maxillaires  se  presentent  4ga- 
lement  amples  et  transparents.  Des  deux  sinus  frontaux,  le  gauche 
est  legerement  transparent,  le  droit  est  completement  opaque. 

Etant  donnee  la  rapidite  d’4volution,  rapportee  par  la  malade, 
et  Taspect  normal  de  la  fosse  nasale  correspondante,  nous  pen- 
sons  a  une  mucocele  aigue,  ou  a  une  veritable  sinusitepurulente, 
subaigue  ferm4e.  On  ouvre  le  sinus  par  la  m4thode  Citelli  dans 
le  but  de  diagnostiquer  la  nature  de  Taffection.  Anesthesie  locale 
stovaino-adr4nalinee,  incision  des  teguments  externes  sur  1  cen¬ 
timetre  et  demi,  au  niveau  de  Tangle  supero-interne  de  Torbite. 
Decollement  du  perioste.  On  perfore  la  paroi  osseuse  avec  la 
plus  petite  fraise  du  trepan  Collin,  modifiee  par  Citelli.  La  per¬ 
foration  est  difficile ;  car  Tos  est  exceptionnellement  dur,  eburne 
m4me.  En  outre,  apres  avoir  penetre  d'un  centimetre  en  profon- 
deur,  on  ne  trouve  pas  encore  la  cavite  du  sinus.  On  elargit  la 
breche  avec  une  fraise  plus  grosse.  Mais  apres  avoir  pratique 
un  canal  de  pres  de  2  centimetres  de  longueur  n’etant  pas  encore 
arrives  au  sinus,  nous  arr4tons  Top4ration,  certain  de  nous  trouver 
en  face  d’un  ost4ome  du  sinus  frontal.  La  malade  refuse  de  se 
soumettre  k  Tintervention  necessaire  pour  Textraction  de  Tos- 
teome.  Suture  de  la  plaie  cutanee  (reunion  per  primam)  et  radio- 
graphie.  Celle-ci,  pratiqu4e  dans  le  sens  bipari4tal,  montre  la  cavit4 
du  sinus  frontal,  occup4e  presque  entierement  par  une  masse 
homogene,  dont  Topacite  est  sympt&me  de  tissu  compact.  Cette 
masse  qui  fait  corps  avec  la  table  interne  du  sinus,  est  s4paree 
de  la  paroi  ant6rieure  par  un  espace  de  quelques  millimetres.  La 
tumeur  est  done  vraisemblablement  ddveloppee  aux  depens  du 
p4rioste  de  la  paroi  post4rieure. 

A  la  radiographie,  pratiqu4e  dans  le  sens  fronto-occipital,  on 
constate  que  les  limites  sup4rieurcs  du  sinus  frontal  droit 
s’4tendent  un  peu  plus  haut  que  celles  du  gauche,  probablement 
par  distension  de  Tos  sous  la  pression  de  la  tumeur.  La  cavit4 
est  occupee  par  une  masse  qui  donne  une  opacity  interne,  sem- 
blable  ti  celle  de  Tos  compact.  Elle  est  bilob4e,  et  donne  au  sinus 
un  aspect  sp4cial ;  sa  cavit4  parait  r4sulter  de  Tunion  de  deux 
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cavites  separees  par  un  septum.  Cette  "masse  n’adhere  pas  a  la 
paroi  anterieure  du  sinus.  Le  sinus  gauche  est  normal. 

Le  cas  que  nous  venons  de  presenter  meritait  d’etre  public 
en  raison  de  la  rarete  des  osteomes  primitifs  du  sinus  frontal, 


et  de  I’eclosion  rapide  de  symptomes  subjectifs  et  objectifs  qui 
pouvaient  facilement  conduire  a  des  erreurs  de  diagnostic.  Le 
diagnostic  le  plus  vraisemblable  etait  en  effet  celui  de  sinusite 
purulente  aigue,  a  cause  du  debut  brusque  des  symptomes  sub¬ 
jectifs  et  des  manifestations  objectives.  Seuls,  I’etat  normal  de 
la  fosse  nasale  droite  du  meat  moyen  et  de  I’absence  du  pus 
devaient  faire  faire  des  reserves. 
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II  pouvait  s'agir  egalement  d’une  mucocele  en  periode  aigue 
ou  enfin  d’une  tumeur  primitive  du  sinus,  mais  la  rapidite  d’appa- 
ritioa  des  symptomes,  sur  laquelle  insistait  la  malade,  devait 
faire  dearter  cette  derniere  eventuality.  Le  diagnostic  differentiel 
etait  done  tres  difficile.  La  diaphanoscopie  ne  pouvait  donner 
d’indications  ;  de  meme  la  radiographie  etait  d’une  interpretation 
difficile,  I’opacite  presentee  par  une  mucocele,  une  sinusite  ou 
une  tumeur  6tant  sensiblement  la  mSme.  11  ne  restait  que  Texplo^ 
ration  du  sinus  par  la  metliode  exploratrice  et  curative  de  Citelli 
pour  les  sinusites  frontales,  et  cela  d’autant  plus  que  la  malade 
refusait  une  large  intervention.  Gr4ce  a  cette  petite  intervention, 
apres  avoir  pratique  un  canal  de  2  centimetres  de  profondeur 
nous  aurions  du  penetrer  dans  la  cavite  du  sinus>  puisque  la 
paroi  est  tres  mince  au  niveau  de  Tangle  supero-interne  de 
Torbite.  Mais,  nous  avons  fore  une  substance  osseuse  compacte 
sans  que  la  paroi  cede.  Nous  nous  trouvions  par  consequent 
devant  une  tumeur  osseuse  du  sinus  frontal. 

Tumeur  vraisemblablement  primitive.  En  effet,  la  jeunesse  de 
la  malade,  la  resistance  du  tissu  a  la  trepanation,  la  radiographie 
qui  prit  une  grande  valeur  apres  elimination  de  la  mucocele  ou 
de  la  sinusite  fermee,  Tintygrite  de  Tethmoide,  et  le  developpe- 
ment  de  la  tumeur  uniquement  aux  ddpens  du  sinus  frontal 
droit,  sont  autant  de  faits  qui  nous  permettent  de  diagnostiquer 
avec  certitude  un  ostyome  primitif  du  sinus  en  question., 

Malgry  notre  insistance,  la  malade  ne  voulut  point  se  sou- 
mettre  k  Tintervention  chirurgicale  qui,  seule,  eut  dbnny  des 
resultats  brillants.  II  eut  yty  nycessaire  de  rysyquer  une  partie 
des  parois  infyrieure  et  anterieure.  On  eut  dytachbe  ensuite  la 
tumeur,  en  usant  de  grandes  prycautions  pour  ne  pas  lyser  la 
paroi  cranienne  et  la  dure-mere,  et  on  eut  suture.  Avec  cette 
mythode,  Citelli  ryussit  a.  extirper  completement  un  ostyome  pri¬ 
mitif  du  sinus  frontal  (4  cent,  sur  3)  et  obtint  la  guyrison  per 
primam. 

Avant  de  terminer,  je  crois  opportun  de  mettre  en  relief  com- 
bien  la  mythode  Citelli  s’est  montrye,  dans  ce  cas,  de  grande 
utility.  Chez  notre  malade,  en  effet,  aussi  bien  la  diaphanoscopie 
que  la  radiographie  ddcylerent  Topacity  du  sinus,  sans  pouvoir 
en  indiquer  la  nature.  La  petite  incision  conseiUye  par  Citelli  et 
guyrie  per  primam  sans  cicatrice,  et  le  trypan  ont  par  centre 
ryvyly  la  nature  osseuse  de  la  tumeur  et  facility  le  diagnostic 
d’osteome,  que  la  radio  a  complyty  en  indiquant  Textension  et 
les  limites  precises  de  la  tumeur.  Si  la  malade  avait  accepty 
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rintervention,  on  eut  fait  diagnostic  et  cure  radicale,  simultane- 
ment,  sans  recourir  a  la  metliode  Citelli. 

Traduit  par  LAfooGE  (Nice). 
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SOCIETES  SAVANTES 


SOCifiTE  ROYALE  DE  MliDECINE.  SECTION  D’OTOLOGIE 
Seance  du  18  mai  1923. 


W.-M.  Mollison.  —  Presentation  d’un  appareil  electrique 
centre  la  surdite. 

II  est  base  sur  le  principe  du  microphone ;  au  moyen  d’un  regula- 
teur  il  permet  une  amplication  des  sons  pour  ciiiq  puissances  de  son 
differenles. 

Gii.  Ballance  constate  que  I’inslrumentation  semble  devoir  rendre 
de  reels  services,  mais  le  poids  eleve  est  un  grand  inconvenient. 

Hastings.  —  Quel  est  le  resullat  dans  les  surdimutites  congenilales  ? 

Sydenham.  —  Un  cas  de  meningite  cerebrospinale  associe  a 
une  otite  aigue  naoyenne. 

II  s’agit  d’une  jeune  fille  de  16  ans  operee  pour  mastoidite  bilale- 
rale,  avec  tres  peu  de  lesions  par  rapport  aux  symptomes  graves.  L’au- 
teur  affirme  la  probabilite  d’une  meningite  6pidemique  et  attire  I’atten- 
tion  sur  la  possibilile  de  I’infection  meningee  due  a  celle  de  I’oreille 
moyenne. 

Dan  M'Kenzie.  —  Crises  epileptiformes  apres  operation  d’un 
abces  cerebral. 

L’abo^s  avait  ele  opere  avec  succes  il  y  a  5  ans,  un  an  apres  la 
malade  4gee  de35  ans  avait  ressentila  premiere  crise;  depuis  les  acces 
s’etaient  renouveles  d’une  fagonplus  frequente,  jusqu’a  survenir  envi¬ 
ron  tons  les  deux,  trois  mois. 

Gh.  Ballance.  —  Dans  le  premier  cas  il  y  a  du  avoir  une  meningite  de 
I’etage  posteri'eur  englobant  le  nerf  et  le  detruisant,  enlrainant  aussi 
une  surdite  conslituee  apres  la  guerison.  Quant  au  second  cas  it  n’a 
jamais  observe  d’epilepsie  apres  un  abces  cerebral,  mais  il  n’en  nie 
pas  la  possibilite. 

F.  Dundas  Grant  demande  s’il  n’y  avait  aucun  point  d’appui  pour 
le  type  Jacksonien. 

Musgrave  Woodman. —  Ge  second  cas  lui  semble  de  nature  hyste- 

Dan  M’Kenzie  a  observe  depuis  un  autre  cas  d’abces  cerebral  opere 
avec  succes  it  y  a  20  ans,  attaint  de  crises  epiieptiques :  faut-il  operer  ? 

Ch.  Ballance  rapporte  le  cas  d’une  malade  qui  apres  une  operation 
pour  un  abces  cerebral  avait  perdu  le  sens  musical,  et  ne  pouvaif  plus 
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jouer  du  piano. L’operation  pent  donner  de  bons  resultals,  si  la  cica¬ 
trice  est  en  cause,  autrement  I’auteur  insiste  sur  les  bons  effets  du 
luminal  [Gardenal). 

Dan  M'Kenzie.  —  Abces  pterygo  maxillaire  otogene  a  la  suite 
d’une  thrombophlebite  du  bulbe. 

II  s’agit  d’une  olile  aigue  chez  un  garden  de  8  ans  qui  determina 
rapidement  une  mastoidite  suraigue,  un  abces  en  avant  du  conduit 
auditif  osseux,et  apres  quelques  jours  une  thrombose  jusqu’au  niveau 
du  cartilage  thyroi'de,  une  thrombose  du  sinus  caverneux  et  la  mort. 

Le  cas  est  inleresssant  parce  que  I’autopsie  demontra  que  la  throm¬ 
bose  du  bulbe  sans  interesser  le  sinus  lateral  avait  perfore  I’os  pour 
former  un  abces  dans  la  fosse  pterygomaxillaire. 

T.-H.  Just.  —  Abces  cerebral  otogene  sans  symptomes 
cliniques. 

La  malade  agee  de  27  ans  ne  se  plaignait  a  I’admission  que  de 
cephales  et  de  vomissements.  Apres  trepanation  d’une  mastoi'de  entie- 
rement  eburnee,  on  tomba  sur  un  abces  extradural  immediatement 
au-dessus  du  toit,communiquant  avec  un  second  abces,  cerebral  assez 
volumineux  ;  apres  un  drainage  de  trois  jours  laplaie  se  referma  petit 
a  petit;  la  guerison  elait  complete  au  bout  de  6  semaines. 

Jenkins  est  partisan  d’un  drainage  aussi  large  que  possible. 

J.  Dundas  Ghant  demande  s’il  y  a  un  inconvenient  a  explorer  la 
Cavite  de  I’abces  avecun  doigt  gante,  pour  obtenir  des  renseignements 
sur  I’elat  de  la  paroi,  ce  qui  peut  avoir  de  I’importance  pour  le  drai¬ 
nage. 

Gh.  B.allance  insiste  sur  les  difficultes  du  drainage  dans  les  abces 
cerebraux,  a  cause  de  la  consistance  de  la  matiere  cerebrale.  Le  lavage 
de  la  Cavite  abcedee  est  dangereux. 

Just  prefere  aux  tubes  en  caoutchouc  du  caoutchouc  agglomere 
pur  le  drainage  des  abces  cerebraux. 

Sydney  Scott.  —  Abces  cerebral  gauche.  Amnesie  pour  les 
noms  et  les  objets. 

Otorrhee  chronique  avec  cholesteatome  chez  une  fillette  de  10  ans; 
a  rop6ration  on  tomba  sur  un  abces  extradural ;  la  ponction  cerebrale 
neramena  pas  de  pus,  mais  I’amnesie  persistant,  on  refit  au  bout  de 
3  semaines  une  exploration  plus  large  du  cerveau,  et  Ton  trouva  un 
abces  que  Ton  draina  ;  I’enfant  guerit  rapidement,  la  memoire  revint. 

Sydney  Scott.  —  Abces  cerebelleux;  coma  subitetapnee ;  gue¬ 
rison  apres  operation  avec  respiration  artificielle. 

Otorrhee  chronique  chez  un  gargon  de  17  ans,  accompagnee  de  vio- 
lentescephalees.  L’hypertension  du  liquide  G.  S  precipite  I’interven- 
tion  ;  mais  4  peine  prepare  pour  I’operation,  le  malade  perd  connais- 
sance.  Pendant  la  recherche  de  I’antre,  la  respiration  cesse;  respiration 
artificielle.  Dans  ces  circonstances  on  ne  put  rechercher  exactement  la 
direction  qu’avait  prise  I’infection,  et  I’on  fit  au  hasard  quelques  inci- 
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siona  radiairea  daua  la  dure-mere  emarri^re  dusitiua  lateral.  On  Irou  va. 
aussi  un  groa  aboea  cereballeux  doat.  I’evridsinent  ramena  progres- 
sivement  la  respiration.  Apres  2  jours  de  coma,  I’amelioration  se  fit- 
progressivement,  et  Ton  put  alors  constater  les  signes  cerebelleux, 
Lels  que  nystagmus  intense  du;  cote  dj  la  lesion.,  Fasynergie  et  le 
manque  de  coordination  dans  les  membres  du‘c6te  de  la  lesion. 

Sydney  Sscott  —  Abces  cerebelleux  cinq  semaines  apres  le 
debut  d  une  otite  aigue  droite. 

IL  s’agit  d’un  garpon  de  7  ans,  atteinb  d’otorrhee  et  de  surdite.  iLa 
semaine  avant  son  admission  ii  eut  quelques  vomissements  et  un  peu 
de  somnolence.  Al’examen  on  notedu  nystagmus  a  droite,  dela  devia¬ 
tion  des  extremites  superiaures  a  droite  ;  pas  d’asynergie,  pas  de  dys- 
diadococinesie,  I’epreuve  de  I’index  est  correcte.  A  I’operation  on 
troiwe  un  petit  abces  extra-dural  en  face  du  sinus  sigmo'ide,  et  au-des- 
sous  de  lui  un  abces  cerebelleux  un  peu  plus  grand,  ces  quelqu'es 
cas  demontrent  combien  parfois  la  symptomatologie  des  abces  cere- 
braux  est  peu  prononcee,  et  de  combien  de  circonstances  fortuites, 
depend  la  guerison. 

DISCUSSION 

Cu.  B.\ll.\nce  a  observe  un  cas  analogue  qui  n’avait  comme  seuli 
symptomequeFamnesie,  en  trepanant  on  ne  trouve  aiicun  abces  cere¬ 
bral,  mais  un  cortex  de  nature  encephalitique. 

MnsGaAVE  Woodman.  — Quelle  est  la  meilteure  voie  de  drainage  pour 
les  abces  cerebelleux?  II  seinble  que  la  vole  auriculaire  est  trop  haute 
pour  permettre  un  libre  ecoulement  du  pus.  xMais  en  attaquant  par 
line  voie  plus  basse  la  region  de  Fabces  on  risque  de  creer  une  menin- 
gite. 

Moluson.  —  L’engourdissement  des  bouts  des  doigts  pourrait  etre 
du  a  une  congestion  du  cortex,  consequence  de  Farret  temporaire  de 
la  respiration. 

Jenkins.  — Les  statistiques  sur  les  resultats  du  fraitement  des  abces 
cerebraux  sont  plus  nombreux  qu’on  Fadmet  en  general. 

Musgr.ave  Wodm.vn.  —  A  I’hbpital  Queen  Square  on  eraploie  Fether 
intratracheal  dans  les  cas  d’abces  du  cerveau.  A  Birmingham  on 
utilise  un  melange  d’oxygene  et  de  chloroforme  par  voie  intratra- 
cheale  ;  avec  cetle  methode  on  n’a  pas  besoin  de  compter  sur  la  res¬ 
piration  volontalre. 

Marriage  a  eu  Foccasion  d’operer  une  masloidite  dans  des  condi¬ 
tions  semblables  ;  on  pensait  a  un  abces  du  cerveau,  sans  qu’aucun 
signs  ait  pu  donner  un  indice  quant  a  sa  localisation,  lorsqu.’au 
milieu  de  Foperation  Barrel  de  la  respiration  nous  fit  penserau  cerve- 
let  comme  siege  de  Fabces.  La  respiration  reprit  aussilot  que  le  tro- 
cart  ramena  du  pus.  La  mort  survint  quelques  jours  apres  Foperation; 
a  Fautopsie  on  trouva  outre  Fabces  cerebelleux,  un  second  abces  dans 
le  cerveau. 

Ceeminson  au  eontraire  a  eu  des-  resultats  peu  encourageants  dans 
le  traltement  dea  abces  c&rebelleux  ;  il  utilisera  dorenaivant  toujours 
Fanesthesie  par  voie  intratracheale . 


SOCIETES  BAVANTiES 


329 


Cn.  Ballance. —  La  question  la  plus  importante  est  celle  de  preve- 
nir  la  meningite  ;  c’est  un  probleme  qui  attend  encore  une  solution. 

Mollison.  —  Un  cas  de  vertige  gueri  par  la  trepanation  du 
canal  semi-circulaire  externe. 

II  s’agissait  d'un  malade  de  42  ans  qui  eut  subitement  des  attaques 
de  vertiges  labyrinlhiques  .a  repetition  avec  des  tympans  normaux  ; 
surdite  et  bourdonnements  de  I’oreille  gauche .  Pas  de  nystagmus  spon- 
tane ;  les  epreuves  labyrinthiques  ne  donnerent  aucune  indication  pre¬ 
cise.  L’ouverture  du  canal  semi-circulaire  gauche,  donna  une  amelio¬ 
ration  passagere  de  I’audition  et  deharrassa  le  malade  completement 
de  ses  -vertiges. 

Dan  M’Kenzie  compare  ce  cas  au  point  de  vue  pathologique  au 
glaucoma . 

M.  Kelson  a  observe  un  cas  semblable  ;  I’operation  supprime  les 
bourdonnements  et  les  vertiges  ;  le  malade  se  porta  bien  pendant 
8  ans,  mais  alors  il  eut  a  nouveau  quelques  acces  legers  de  vertiges. 

Archer  Rtland. —  Malgre  ces  deux  resultats  positifs,  ilne  croitpas 
devoir  intervenir  ainsi  d’une  faeon  generate. 

Dondas  GRANr.  —  Quelle  etait  la  marche  de  I’operation ;  I’oreille 
moyenne  semble  avoir  ete  epargnee.  Puisque  Ton  compte  avec  une 
perte  de  Faudition  du  c6te  opere,  autant  passer  par  la  caisse,  la 
debarrasser  des  osselets  pour  permettre  plus  d’extension  au  liquide 
endolymphatique  du  c6te  de  la  fenetre  ovale;  cette  maneuvre  de 
decompression  pent  suffire. 

Lawson  Whale  a  opere  deliberement  deux  cas  de  la  merae  fapon 
apres  ouverture  de  la  raastoide.  II  demande  ce  qu’il  faut  decouvrir  du  ' 
canal  semicirculaire  sans  depasser  les  limites. 

Mollison.  —  En  dehors  de  la  comparaison  au  glaucome,  il  ne 
voit  aucune  autre  theorie,  quant  a  la  technique  operatoire,  il  precede 
comme  pour  une  mastoidectomie.  Dans  un  cas  il  fit  une  injection 
d’alcool  dans  le  canal,  dans  un  autre  il  utilisa  Facide  phenique. 

Just.  —  Ablation  d’un  sequestre  de  I’orifice  tubaire 
pendant  un  evidement  petro-mastoidien. 

Mort  cinq  jours  apres  Foperation  ;  Fautopsie  revela  une  osteite 
tree  etendue  de  Fos  petreux. 

Just.  —  Un  cas  de  glioependynome  du  plancher  du 
4®  ventricule,  pris  pour  un  abces  cerebelleux  dans  une  otite 
moyenne  chronique  bilaterale  suppurative. 

La  fosse  cerebelleuse  gauche  semhlant  atteinte  on  ouvrit  de  ce  cote 
sans  tr.ouver  un  abces.  Deux  jours  apres  mort  par  inhibition  respi- 
ratoire.  L’autopsie  revela  une  tumeur  inoperable  du  type  histologique 
des  gliomes  de  Fependyme.  quirin. 
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Seance  du  20  jnin  1923. 

Congres  de  Cambridge. 

M-R.  Walsiie.  —  Les  travaux  de  Sherrington  sur  la  physio- 
logie  des  attitudes. 

G.  de  Kleux. —  La  physiologieexperimentale  du  labyrinthe. 

(y.  analyses). 

DISCUSSION 

J.  Dundas  Grant.  —  La  question  des  otolithes  m’etait  peu  familiere 
jusqu’a  present  et  dans  les  experiences  que  j’ai  faites  je  n’ai  jamais 
tres  Lien  compris  pourquoi  apres  le  mouvement  de  compensation,  on 
obtenait  un  mouvement  de  relour. 

Sidney  Scott  demande  a  M.  Walshe  si  le  reflexe  de  Babinski  etait 
modifie  chez  les  hemidecerebres,  quand  les  attitudes  de  la  tele  et  du 
tronc  etaient  changees  dans  I’espace  sans  flexion  du  cou.  II  souleve  la 
question  de  I’influence  des  reflexes  retiniens  sur  les  reflexes  toniques 
qui  semblent  avoir  ete  attribues  par  erreur  a  une  excitation  labyrln- 
thique. 

Albert  Gray. — Le  fait  que  le  labyrinthe  membraneuxestentoure  des 
deux  c6tes  de  liquide  peut  creer  des  images  qui  pretent  a  des  erreurs 
apres  fixation. 

A  -R.  Tweedie.  —  Le  sujet  traite  devant  le  Gongres  n’est  pas  du 
domaine  de  la  specialite  seulement,  il  interesse  surlout  les  neurolo- 
gistes  dont  la  collaboration  etroite  avec  nous  s’impose  de  plus  en  plus. 
L’exemple  de  la  creation  d’une  Societe  de  neuro-ofo-oculistique  en 
France  devrait  etre  suivi  chez  nous. 

II  a  observe  plusieurs  malades  qui  presentaient  certains  reflexes 
dont  a  parle  M.  de  Kleijn,  notamment  chez  lesquels  apparaissait  un 
nystagmus  par  le  changement  de  la  lete- dans  I’espace,  alors  qua  les 
epreuves  vestibulaires  classiques  etaient  normales. 

II  est  d’avis  que  I’appareil  otolithique  esl  un  organe  degenere,  d’une 
importance  minima,  mais  gagnant  d’interet  dans  les  cas  patholo- 
giques.  Cette  opinion  Semble  se  confirmer  par  le  fait  que  les  reflexes 
otolithiques  disparaissent  chez  les  enfants  a  partir  de  3  mois  et  ne 
reapparaissent  que  dans  des  conditions  pathologiques.  La  regression 
de  I’appareil  otolithique  est  en  rapport  avec  le  developpement  plus 
eleve  des  autres  sens ;  certaines  experiences  sur  des  aviateurs  faites 
par  Sidney  Scott  et  par  Wulffer  Palthe  semblent  demontrer  que 
I’appareil  vestibulaire  (?)  n’a  pas  une  tres  grande  valeur,  quand  il 
s’agit  de  conduire  uh  avion  a  travers  les  nuages  et  le  brouillard  tres 
denses.  Il  fait  allusion  aux  experiences  d’hypnotisme  sur  des  poules 
et  les  interprele  comme  des  exeraples  de  reflexes  otolithiques. 

Harthidge.  —  Interpretation  de  I’oreille  comme  appareil  de 
perception  de  la  profondeur  de  la  mer. 

L’auteur  admet  que  I'appareil  d’audition  des  anciens  mammiferes 
servait  k  contrdler  la  profondeur  dans  I’eau  et  formait  avec  le  vesti- 
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bule  un  seul  organs  d’ideiitlfication  des  positions  et  de  la  direction.  11 
edifie  son  hypothese  sur  deux  fails  :  sur  I’analogie  du  mecanisme  entre 
I’organe  de  I’ouie  des  mammiferes  et  I’appareil  de  controls  de  profon- 
deur  de  la  torpille,  et  sur  les  rapports  chez  certains  poissons  des 
osselets  avec  roreille  interne  et  la  vessie  nataloire.  Le  tympan  repre- 
senterait  la  membrane  hydrostatique  de  la  torpille.  Cette  opinion 
donnerait  la  cle  de  I’inervation  du  limapon,  des  canaux  semicirculaires 
et  des  otolithes  par  un  nerf  commun.  Quirin. 


SOCifiTfi  ROYALE  DE  MfiDECINE 
SECTION  DE  LARYNGOLOGIE 

V®  CONGRES  ANNUEL 

Manchester,  15-16  juin  1923. 

Douglas  Guthrie.  —  L’hyperplasie  chronique  du  maxillaire 
superieur,  ses  rapports  avec  d’autres  tumeurs  osseuses  et 
I'otosclerose  (V.  analyses). 

DISCUSSION 

Layton  pense  qu’il  y  a  un  interet  a  continuer  les  recherches  et 
demande  au  rapporteur,  s’il  ne  pense  pas  a  la  possibilite  d’une  infec¬ 
tion  microbieiine. 

Guthrie.  —  Le  microscope  ne  permet  pas  de  constater  un  agent 
pathogens.  Quant  k  la  carie  dentaire,  elle  ne  semble  en  aucun  rapport 
avec  le  processus  hyperplasique.  L’idee  d’une  forme  de  transition 
vers  le  sarcome  est  assez  interessante. 

Arnold  Jones.  —  Quelques  considerations  cliniques  sur 
I’amygdale  linguale  (V.  analyses). 

DISCUSSION 

Parker  a  constate  qu’il  pouvait  exister  d’une  part  des  alterations 
considerables  de  I’amygdale  linguale,  sans  donner  aucun  sympt6me, 
que  d’autre  part  il  pouvait  y  avoir  certains  troubles  attribuables  a 
I’amygdale  linguale  sans  qu’elle  soil  alteree.  La  galvanocauterisation 
supprime  ces  troubles,  mais  sans  etre  forcement  appliquee  sur  I'amyg- 
dale  meme.  Ce  qui  fait  penser  que  les  troubles  accuses  n’ont  aucun 
rapport  avec  I’amygdale  linguale. 

William  Hill.  —  L’examen  radiographique  ne  montre  aucune  gene 
de  la  deglutition. 

M.  Vlasto.  —  Le  terme  de  «  dysphagie  »  est  employe  iiidistincte- 
ment  pour  la  difficulte  ou  la  douleur  a  la  deglutition.  D'ou  souvent 
confusion.  II  attache  plus  d’importance  a  la  deglutition  a  vide  qu’a  la 
deglutition  d’allments 

Watson- Williams.  —  D’apres  son  experience  I’amygdale  linguale 


332 


SOCIETES  SAVANTES 


ne  donne  lieu  a  des  trou33les  que  quand  elle  est  reellememt  emorine- 
ment  liypertrophiee.  II  est  done  en  desacebrd  complet  avec  le  rap¬ 
porteur. 

William  Milligan.  — Dana  sa  carriere  il  n’a  observe  reellemenl 
qu’un  ou  deux  cas  d’bypertrophie  creant  dea  troubles  serieux.  Lea 
■signes  decrits  -semhlent  etre  d’origine  uerveuse.  II  est  dangereux 
d’intervenir  aur  I’amygdale  linguale  a  cause  des  riaques  d’bemorragie. 

Tilley  partage  la  meme  opinion.  Si  le  traitement  donne  une  ame¬ 
lioration,  e’est  par  pure  suggestion.  Ces  troubles  surviennent  unique- 
ment  chez  la  femme,  et  particulierement  dans  la  menopause. 

H.-J.  Banks-Davis  pretend  que  I’amygdale  linguale  est  une  glande 
muqueuse,  par  consequent  differente  de  I’amygdale  pharyngee,  et 
qu’elle  doit  etre  respectee. 

Syme  a  observe  quelques  cas  d’hypertrophie  ayant  cause  de  la  diffi- 
culte  de  la  deglutition,  et  de  la  toux  spasmodique  ;  I’abblation  sup- 
prima  ces  troubles. 

Abnold  Jones  compare  les  relations  des  troubles  mentionnes  avec 
I’amygdale  linguale  aux  zones  sensitives  de  la  muqueuse  nasale  et 
leur  rapport  avec  la  i^iinite  spasmodique.  II  maintient  I’heureux  elTet 
de  la  galvanocauteriaation. 

D.-R.  Patterson.  —  L'extraction  des  corps  etrangers  de 
grande  dimension  situes  dans  la  gorge  (V.  analyses). 

DlSCUSSlOTSr 

William  Milligan  est  tres  partisan  des  interventions  par  voie 
externe  ;  les  specialistes  rompus  Ji  I’endoscopie  oublient  trop  facile- 
ment  cette  possibilite.  II  cite  deux  cas  suivis  de  mort  par  dechirure 
de  la  paroi  ojsophagienne,  ou  une  intervention  immediate  par  voie 
externe  aurait  pu  epargner  Tissue  fatale. 

William  Hill.  —  Les  corps  etrangers  tres  pointus  s’arretent  le  plus 
souvent  dans  I’bypopharynx  ;  Tintervention  s’imposele  plus  t6t  pos¬ 
sible.  II  vaut  mieux  operer  d’emblee  par  voie  externe  dans  ces  cas, 
que  de  perdre  du  temps  avec  des  tentatives  infructueuses  par  voie 
endoscopique  qui  creent,  en  outre,  des  lesions,  un  terrain  defavorable 
pour  une  intervention  ulterieure.  Par  les  mouvements  de  deglutition 
fa  pointe  s’ engage  plus  profondement  et  provoque  la  mediastinite 
fatale. 

Westmacost.  —  Les  specialistes  devraient  reagir  centre  la  fabrica¬ 
tion  de  dentiers  trop  petits  qui  par  deglutition  passent  directement 
dans  Tcesophage,  ou  ils  restent  accroches.  Les  dentiers  devraient  .tou- 
jours  recouvrir  toutle  palais.  Les  monnaies  en  cuivre  devraient  etre 
extraites  immediatement,  car  elles  attaquent  chimiquement  la  paroi. 

Howarth.  —  Le  plus  grand  danger  est  presente  par  les  fragments 
d’os,  a  cause  de  leurs  bords  denteles  et  leur  etat  infectieux. 

■  Quelle  est  la  conduite  a  suivre  dans  le  cas  d’une  implantation  au 
niveau  de  Taorle  ?  Les  deux  methodes  par  devant  et  par  le  dos  ont 
leurs  avantages.  L’ouverture  par  devant  donne  beaucoup  de  jour  et 
permet  un  drainage  satisfaisant. 

Musgratts  Woodman  partage  Topinion  de  Milligan  et  de  Hill. 
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Smurthwaite.  —  Chez  les  enfaints,  les  dires  d'es  parents  doivent 
etre  acceptes  avec  reserve  ;  it  cite  un  cas  d’un  enfant  avant  avale  un 
petit  sifflet  qu’il  parvint  a  sortir  a  grand’peine  avec  des  crochets 
mousses. 

Patersons  n’a  vu  qu’une  seule  fois  une  operation  par  voie  externe 
et  etait  etonne  avec  quelle  facilite  le  corps  etranger  pouvait  etre 
aborde,  malgre  sa  situation  basse,  au-dessus  du  cceur. 

Holt  Diggle.  —  Les  rapports  des  affections  thyroidiennes 
avec  la  laryngologie  (V.  analyses). 

Herbert  Tilley  rapporte  un  cas  de  dyspnee  et  paralysie  de  la  corde 
vocale  gauche  dues  a  un  kyste  dermoide  en  arri^re  du  sternum ;  mal¬ 
gre  I’enucleation  de  la  tumeur,  la  corde  resta  paralysee.  II  a  observe 
tout  recemment  un  autre  cas,  ou  I’operation  d’une  tumeur  thyrbi- 
dienne  necessita  I’ablation  d’une  grande  partie  du  cartilage  thyroi- 
dien  envahi.  Le  malade  guerit  d’ailleurs  malgre  son  etat  grave  post- 
operatoire. 

Smurthwaite  a  examine  de  nombreux  cas  d’hypertropbie  thyroi- 
dienne  au  point  de  vue  larynge,  sans  trouver  une  seule  paralysie 
vocale . 

Diggle  est  d’avis  qu’une  paralysie  larjngee  existant  depuis  plus  de 
neuf  mois  n’a  guere  de  chance  de  retroceder,  meme  apres  suppression 
de  la  cause. 

O’Malley.  —  Evolution  des  cavites  nasales  et  sinusiennes 
en  rapport  avec  leurs  fonctions  (V.  analyses). 

Lindley  Sewell.  —  Remarques  cliniques  sur  le  traitement 
post-operatoire  de  la  sinusite  maxillaire  {Operation  de  Denker). 

Le  Denker  est  I’operation  qui  offre  le  plus  de  facilite  pour  I’explo- 
ration  du  sinus  maxillaire.  L’ auteur  ne  fait  ni  tamponnement  serre  ni 
lavage  ;  I’irrigation  n’est  indiquee  d’apres  lui  que  dans  les  cas  trai- 
nants  :  la  solution  de  nitrate  d’argent  lui  semble  la  plus  indiquee. 

DISCUSSION 

William  Milligan  demande  ce  que  le  rapporteur  fait  dans  les  cas 
de  participation  ethmoidale.  II  ne  fait  faire  aucun  lavage  avant  dix 
jours,  et  n’emploie  jamais  le  tamponnement. 

Banks-Davis  a  egalement  abandonne  les  lavages . 

T.-B.  Layton  a  toujours  fait  faire  des  lavages  a  ses  malades,  mais 
ce  qui  importe,  est  moins  le  lavage  meme  que  la  solution  employee. 
Le  serum  vaut  mieux  qu’un  antiseptique. 

J.-F.  O’Malley  cree  une  ouverture  de  drainage  sous  la  tete  du 
cornet  inferieur,  sans  faire  de  lavages. 

J.-M.  Wright  est  d’avis  que  la  plaie  guerit  beaucoup  mieux  sans 
ouverture  buccale.  Quant  aux  lavages,  bien  qu’il  n’en  soit  pas  parti¬ 
san,  il  existe  des  sinusites  dans  lesquelles  les  lavages  s’imposent  apres 
I’operation. 

Douglas  Guthrie.  —  Dans  nombre  de  cas  une  operation  aussi  grave 
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que  celle  de  Denker  n’est  pas  necessaire.  Centre  la  formation  de 
cronies,  une  pulTerisation  hoileuse  est  indiqnee. 

Gbaham  Beown  considere  comme  une  erreur  de  supprimer  les 
lavages  apres  I’operation.  II  attire  I’attention  sur  le  fait  que  souvent 
des  cellules  etbtnotdales  anterieures  sont  prises. 

Irwin  Moobe  ne  tamponne  jamais  la  cavite  et  ne  suture  jamais 
I’incision  gingivale  ;  il  opere  d’ailleurs  dans  la  majorite  des  cas  par 
la  voie  endo-nasale  ;  en  faisant  une  breche  suffisamment  large,  il 
obtient  ainsi  dans  la  plupart  des  cas  une  gu6rison  parfaite.  Il  evide 
les  lavages  pendant  cinq  jours,  puis  il  fait  quelques  irrigations  a  I’eau 
isofonique  et  lermine  par  un  nettoyage  a  I’argyrol  a  25  “/o. 

Sewell.  —  Le  moyen  le  plus  simple  centre  les  croutes  consiste  a 
laisser  pendant  la  nuit  une  mfeche  de  vaseline  dans  la  fosse  nasale.  La 
formation  de  croiltes  est  surtout  genante,  quand  les  lesions  s’etendent 
vers  I’ethmoide  ou  le  frontal. 

Mu.-GR.AVE  Woodman.  —  Presentation  des  coupes  histolo- 
giques  illustrant  certains  points  pathologiques  et  chirurgi- 
caux  dans  le  traitement  des  neoplasmes  du  maxillaire  supe- 
rieur. 

Les  coupes  repr^sentent  les  differents  types  de  tumeurs  malignes  ; 
I’auteur  attire  I’attention  sur  une  variete  que  le  professeur  Shat- 
tock  qualifie  d’endothSliome  malin.  Les  photographies'  en  couleur 
demontrent  dans  deux  operations  la  fa^on  par  laquelle  on  pent  abor- 
der  certaines  tumeurs  tres  etendues  ;  dans  Tune  il  y  avait  invasion 
de  I’orbite  et  de  la  base  du  crane ;  dans  I’autre  invasion  de  I’orbite 
et  exteriorisation  dans  la  region  malaire. 

DISCUSSION 

W.-S.  SvMB  prdne  la  diathermie  ;  quant  au  radium  il  a  vu  de 
larges  destructions,  et  estime  qu’il  faut  I’utiliser  avec  prudence. 

Wilkinson  demands,  si  dans  les  cas  d’ulcus  rodens  le  nettoyage 
des  ganglions  s’impose. 

Musgrave  Woodman.  —  Le  radium  a  en  effet,  une  action  tres  des¬ 
tructive.  Quant  aux  ganglions,  du  moment  qu’il  s’agit  d’un  epithe- 
liome,  il  est  necessaire  de  les  enlever. 


William  Milligan.  —  Sarcome  de  I'amygdale  gauche 

Il  s’agit  d’un  malade  de  57  ans,  attoint  de  dysphagie  depuis  six 
mois,  d’anemie  et  de  surdite  generate  ;  une  application  de  radium  fit 
disparaitre  la  tumeur.  L’auteur  compte  enlever  quelques  debris  sub- 
sistants  a  la  diathermie. 

William  Milligan.  —  Epithelioma  du  voile  et  du  palais 
anterieur. 

Le  malade,  dge  de  59  ans,  se  plaint  depuis  trois  mois  d’un  mal  de 
gorge  et  d’une  otalgie  gauche.  Le  voile,  le  pilier  anterieur  gauche,  la 
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face  posterieure  de  la  luette  sont  le  siege  d’une  tumeur  ulceree  tres 
vasculaire  ;  les  tissue  sont  tres  infiltres  ;  pas  de  ganglions.  Ablation 
par  la  diathermie  sous  anesthesie  generale  en  1920.  Depuis  le  malade 
se  porte  bien.  Histologiquement  it  s’agissait  d’un  epitheliome. 

SvME.  —  D’apres  son  experience,  La  diathermie  a,  une  influence 
nette  vers  la  guerison,  une  reaction  a  distance  semble  faire  que  les 
ganglions  pria  deviennent  a  la  longue  fibreux. 

William  Milligan.  —  Lar3mgofissure  dans  nn  cas  d'epithe- 
lioma  de  la  corde  droite. 

Tumeur  en  choux-fleur  occupant  les  deux  tiers  posterieurs  de  la 
corde  droite  immobilisee.  Ablation  de  la  corde  en  1915;  en  1923 
aucun  autre  signe  qu’une  voix  enrouee. 

William  Milligan.  —  Tuberculome  larynge. 

Chez  une  personne  de  56  ans,  perte  progressive  de  la  voix  depuis 
neuf  mois,  expectoration  legere,  pas  de  bacilles,  aucun  ganglion. 

Herbekt  TiLLEy  pense  a  une  tuberculose  chronique. 

J'-M.  Weight  parlage  la  meme  opinion.  II  rapporte  le  cas  d’un  de 
aes  malades  qu’il  avail  opere  pour  un  neo  du  larynx,  alors  qu’il 
s’agissait  d’une  bacillose. 

Banks-Davis.  —  II  faut  etre  tres  prudent  en  ee  qui  concerne  le 
traitement  dans  ce  cas,  a  moina  d’avoir  fait  faire  un  examen  micros- 
eopique. 

William  Milligan  pense  a  une  forme  hybride,  lesion  tuberculeuse, 
devenue  cancereuse.  (II  a  fait  faire  depuis  un  examen  hislologique 
qui  demontre  la  nature  purement  bacillaire.) 

William  Milligan  et  Bindley  Sewell.  —  Tumeiir  tuberculeuse 
de  la  fosse  nasale  gauche. 

11  s’agit  d’une  tumeur  papillomateuse  s’inserant  dans  le  vestibule 
et  sur  la  cloison;  I’examen  hislologique  demontre  la  nature  bacillairci 

William  Willigan  et  Banks  WniGLEy.  —  Osteomyelite  de  I'os 
frontal. 

L’osteomyelite  slest  developpee  une  dizaine  de  jours  apres  I’opera- 
tion  d’.une  sinusite  frontale  qui  n’avait  pas  montre  de  pus.  Guerison 
en  un  mois  apres  ouverture  large. 

La  seule  complication  fut  un  abces  cervical. 

O’MALLEy.  • — Ge  cas  lui  rappelle  un  malade  dont  un  ecoulement 
purulent  de  I’ethmoide  avail  simule  une  sinusite  frontale. 

William  Milligan  a  abrase  toute  la  paroi  anterieure  dii  sinus  et 
oauterise  a  I’acide  phenique  pur.  Le  pus  avail  contenu  du  strepto- 
coque. 

William  Milligan  et  Frank  Whiglet.  —  Sarcome  du  phalanx 
en  particulier  de  I’amygdale  droite. 

La  tumeur  englobait  I’amygdale,  la  parlie  adjacente  de  la  langue 
et  le  c6le  droit  dii  voile,  Elle  saignait  facilemenl.  Pas  de  ganglions.. 
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L’examen  hislolggique  eri  faisait  un  sarcome  a  cellules  rondea,  Tra- 
cheolomie  et  destruction  a  la  dialhermie.  Le  malade  fut  ensuite 
envoye  a  I’lnslitut  du  radium. 

Westmacott.  —  Deux  cas  d’oed^me  chronique  de  I'orbite. 

Dans  I’un  des  cas  I'oedeme  evoluait  sans  douleur,  sans  lesion  des 
sinus  avec  un  fond  d’oeil  normal. 

Dans  I’autre  I’ouverlure  du  sinus  ethmoidosphenoidal  ramena  du 
pus. 

Herbert  Tilley  en  fait  une  affeclion  lymphatique,  en  se  basant  sur 
un  cas  analogue  observe  il  y  a  six  ans 

J-M.  Wright  pense  a  une  affection  localisee  dont  la  porte  d’en- 
tree  serait  la  conjonctive. 

William  Milligan.  —  II  s’agit  d’une  lymphangite  chronique. 

Westmacott.  —  Sarcome  de  I'os  malaire,  frontal  et  maxil- 
laire. 

En  1913,  ablation  de  cette  tumeur  etendue  avec  ouverlure  du  laby- 
rinthe  ethmoidal  et  du  sinus  sphenoidal ;  six  mois  apres  ptose  de  I’oeil 
gauche  et  douleurs  de  la  premiere  branche  du  trijumeau.  Une  appli¬ 
cation  de  radium  fit  disparaifre  la  protrusion  du  bulbe,  mais  les  dou¬ 
leurs  continuerent. 

Musgravb  Wood.man  preconise  dans  ces  cas  etendus  une  ouverture 
durable  dans  le  palais  par  laquelle  on  pent  surveiller  r6volution  de  la 
lesion  et  faire  au  besoin  une  application  de  radium.  Cette  fenetre  pent 
etre  facilement  recouverte  par  une  plaque  dentaire. 

Westmacott.  —  Osteomyelite  du  frontal  a  marche  extensive. 

Six  mois  apres  une  intervention  intra-nasale  sur  I’elhmoide,  deve- 
loppement  d’une  tumefaction  fluctuante  dans  la  region  fronlale  A 
r  ouverture  on  trouve  une  necrose  etendue  de  tout  I’os  frontal  meltant 
ainsi  a  nu  la  dure-mere  sur  une  largeur  d’une  piece  d’un  franc.  Gue- 
rison. 

Knowles  Rensiiaw.  —  Tuberculose  laryngees 

II  s’agit  d’une  bacillose  des  deux  cordes  avec  ulcerations,  traitee 
par  le  repos  vocal,  pulverisations  de  formol  et  pansements  intra¬ 
larynges  iodes. 

Smalley.  —  Paralysie  double  des  abducteurs. 

Origine  vraisemblablement  specifique,  avec  un  Wassermann  posilit. 
Amelioration  par  le  traitement  specifique. 

Archer.  —  Cellulite  chronique  de  la  face. 

II  s’agit  d’un  malade  de  26  ans  auquel  on  fit  en  1920  une  interven¬ 
tion  intra-nasale  qui  fut  suivie  d’oed^me  de  la  face.  La  liberation  des 
fosses  nasales,  le  massage  et  la  faradisation  ameliorerent  son  etat. 
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'  Holt  Diggle.  , —  Un  cas  de  tumeur  cliniquement  maligne 
du  sinus  pyriforme  gauche. 

Pour  des  causes  d’ordre  general  on  ne  put  operer  c.e  malade  de 
54  ans  qui  se  pla’gnait  d’enrouement  et  de  dlfficulLes  de  deglutition. 
Deux  applications  da  radium  en  tubes  et  en  plaques  firant  disparattre 
i’infiltration  neoplasique. 

DEMONSTRATIONS  .  _ 

Watson  Williams  —  Une  methode  d’explofation  des  cavites  acces- 
soires  du  nez.  . 

Irwin  Moore.  — La  reduction  ou  destruction  des  amygdales  malades 
ou  hypertrophiees  a  I’aida  de  soude  caustique  et  da  chaux  eteinte. 

I.-M.-W.  Morison.  —  Le  cardiospasms  et  les  autres  affections  de 
I’oesophage. 

E.-W.  Twinnig.  —  La  methode  de  Pirie  pour  la  radiographie  de  la 
mastoide. 

C.-G.  Anderson.  —  La  radiotherapia  profonde  en  laryngologie. 

A.  Burrows.  —  Les  methodes  d’application  du  radium. 


SDClfiTfi  l^COSSAISE  D'OTOLOGIE 
ET  DE  LARYNGOLOGIE 

Seance  da  9  jain  i923. 

Turner.  —  Un  cas  d’adeao-carcinome  du  rein  avec  metas- 
tase  dans  le  larynx. 

II  s’agit  d’un  malade  de  70  ans,  atteint  d’enrouement  datant  de 
trois  mois.  La  corde  droite  etait  immobilisee  par  une  tumaur  lisse 
non  ulceree.  L’origlne  renale  fut  revelee  par  la  biopsie  d’une  tumeur 
daltoidienne  qui  ressemblalt  entierement  acelledu  larynx,  examinee 
aprea  la  mort.  II  s’agissait  d’un  epinephrome. 

La  discussion  porte  sur  rhisto-pathogenie  de  ces  tumeurs  et  leurs 
voies  de  dissemination  vasculaires  ou  lymphatiques. 

L.  Turner.  —  Quelques  cas  de  lupus  et  de  cancers  pharynges 
traites  par  la  diathermie. 

Le  probleme  de  ces  tumeurs  etant  surtout  guide  par  Peconomie,  la 
diathermie  semble  etre  le  traitement  de  choix.  Le  fait  d’avoir  traite 
des  neoplasmes  par  la  diathermie  sans  ablation  des  ganglions,  et  d’avoir 
vu  une  involution  presque  complete  de  ces  ganglions  apres  un  certain 
temps  (verifiee  histologiquement)  fait  penser  au  D''  Syme  que  la  coagu¬ 
lation  doit  avoir  une  inti  nance  (chim'qne  ?)  a  distance  sur  les  cellules 
neoplasiques. 
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En  ce  qui  concerne  les  lupus  iutra-larynges  il  preconise  une  tra-. 
cheotomie  prealable. 

M.  Mathers  a  obtenu  des  resultats  meilleurs  avec  la  diathermie 
qu’avec  n’importe  quel  agent  caustique  medicamenteux,  dans  lea  cas 
de  lupus. 

L.  Turner  a  associe  dans  les  cas  de  lupus  la  tuberculinotherapie  a 
la  diathermie.  Le  danger  dans  les  interventions  laryngees  est  le  deve- 
loppement  d’une  stenose. 

L.  Turner  et  E.  Martin.  —  Un  cas  d'abces  cerebral. 

Operation  avec  succes  d’un  abces  cerebral  sur  un  homme  de  46  ans 
il  y  a  Irois  ans  ;  deux  ana  apres  des  acces  d’epilepsie  jacksonienne  se 
developperent.  Operation  decompressive  et  degagement  des  adhe- 
rences  en  janvier  1923  ;  depuis  amelioration  de  la  memoire,  et  gueri- 
son  parfaite. 

Lithgow.  —  Deux  cas  d’abces  cerebral  gauche  chez  des  fil- 
lettes  de  13  et  15  ans ,  operes  et  suivis  de  guerison. 

Gardiner.  —  Un  cas  d'aboes  cerebral  gauche  du  a  une 
ancienne  suppuration  auriculaire.  Guerison  apres  operation. 

Gardiner.  —  Abces  cerebral  droit  dua  une  vieille  otite  sup- 
puree.  Guerison  apres  intervention. 

L.  Turner.  —  Il  serait  interessant  de  savoir  le  pourcentage  d’epi¬ 
lepsie  jacksonienne  dans  les  cas  d’abces  cerebraux  gueris  par  I’ope- 
ration. 

D''  Gray.  —  A-t-on  essaye  de  preciser  la  forme  d’amnesie  dans  le 
eas  de  Turner  et  Martin  ? 

Douglas  Guthrie  demande  si  sea  collegues  ont  experimente  la 
methode  de  Lemaitre  qui  consiste  a  exclure  les  espaces  sous- 
arachnoidiens. 

M.  Martin.  —  Il  s’agissait  d’une  perle  de  memoire  pour  les  mots. 

D'  Lithgow. —  Dans  un  de  ces  cas  la  memoire  revient  douze  heures 

apres  I’ouverture  de  I’abces  ;  dans  I’autre  cas  il  n’y  avait  pas  de  perte 
de  memoire. 

Gardiner.  —  Dans  son  premier  cas,  il  existait  de  I’aphasie  apres 
I’operation  qui  ceda  avec  la  diminution  de  la  pression. 

R.  Robertson.  —  La  vaccinotherapie  dans  une  serie  de  cas 
d’ozene. 

L.  Turner.  —  D’apres  son  experience  les  resultats  ne  sent  pas  tres 
encourageants. 

White  House  demande  quelle  est  la  duree  moyenne  du  traitement 
et  la  frequence  de  son  application. 

G.  Youg  demande  au  D'"  Robertson,  s’il  a  tenu  compte  en  pre- 
parant  le  vaccin,  du  fait  que  certains  auteurs  voient  dans  I’ozene  un 
rapport  avec  la  luberculose  et  la  specificile. 
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Brown  Kelly  a  traite  avant  la  guerre  un  certain  nombre  de  cas  avec 
du  vaccin  a  base  de  bacilles  de  Perez,  mais  sans  obtenir  une  gue- 
rison. 

Robertson  considere  qu’une  duree  de  deux  ans  est  necessaire  pour 
amener  la  guerison. 

Douglas  Guthrie.  —  Saroome  de  I'amygdale. 

La  tumeur  fut  enucleee  avec  sa  capsule  sans  henjorragie  sous  anes- 
thesie  generale.  Histolic^iquemeat  il  s’agissait  d’un  sarcome  endothe¬ 
lial  (?). 

Douglas  Guthrie.  —  Tertiarisme  du  palais  simultane  chez 
le  mari  et  la  femme. 

La  lesion  du  mari  est  un  epithelioma  de  la  joue  gauche  (!)  ;  dans 
ses  antecedents  on  releve  une  affection  de  la  peau  traitee  par  des 
injections.  La  femme  presente  une  lesion  tertiaire  du  palais  ;  elle  est 
mere  de  six  enfants  dont  le  plus  jeune  a  9  mois. 

Douglas  Guthrie.  —  Le  traitement  chirurgical  de  I'elargis- 
sement  congenital  du  nez.  (Projection). 

Le  raalade  etait  attaint  d’un  bee  de  lievre,  dont  I’operation  fit 
proeminer  davantage  le  nez  deja  tres  large.  Resection  bilaterale  d’un 
morceau  cuneiforme  englobant  la  muqueuse  et  le  cartilage,  seulement 
application  d’une  attelle  compressive  ;  on  obtint  ainsi  une  reduction 
a  la  normale,  mais  la  pointe  du  nez  avail  la  forme  pyramidale,  la 
courbure  des  ailes  du  nez  ayant  etc  supprimee  par  la  cicatrisation. 
Cette  courbure  fut  retablie  par  une  transplantation  d’un  greffon,. 

Syme.  —  Sans  vouloir  critiquer  I’operateur,  il  pense  que  cette  ope  • 
ration  peut  donner  des  resultats  moins  favorables,  parfois  m@me 
deplorables,  en  raison  de  la  possibilite  de  I’infection  de  la  plaie  situee 
a  I’entree  du  vestibule. 

J.-J.-M.  Shaw.  —  La  deformation  nasale  n’etait  accentuee  que  par 
sa  relation  avec  le  bec-de-lievre,  dont  I’operation  I’augmenta  legere- 
ment.  Get  elargissement  est  assez  commun  dans  les  bec-de-lievres. 

D.  Guthrie  n’est  pas  d’avis  de  generaliser  une  pareille  interven¬ 
tion  a  tons  les  cas. 

N.  Maclay.  —  Cancer  du  toit  ducavum  avec  metastase  dans 
I’espace  carotidien  droit. 

Il  s’agit  d’un  malade  de  53  ans  qui  se  plaignait  d’une  surdite  droite 
du  type  de  I’oreille  moyenne.  Le  cavum  presentait  une  masse  irregu- 
liere  ressemblant  a  un  paquet  de  vegetations,  qui  s’ulcere  au  bout 
d’un  mois  Curettage  du  cavum;  I’examen  histologique  demontra  un 
cancer  a  cellules  rondes.  Radiotherapie  et  radiumtherapie  d’apres  la 
roethode  d’Erlangen. 

Young.  —  Il  est  possible  que  le  processus  neoplasique  se  soil  etendu 
vers  le  sinus  maxillaire  qui  presentait  une  suppuration. 

L.  Turner  suggere  I’application  de  la  diathermie. 
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N.  Machy.  —  Remarques  sur  un  cas  de  phlegmon  du  cou 
et  abces  de  la  paroi  thoracique  apres  recherche  d’une  arete 
de  poisson  parvoie  endoscopique  (Voir  Analyses). 

W.-I.  Gahdiner  pense  que  I’arrele  a  passe  a  travers  la  paroi. 

Campbell  Macgregor  a  observe  un  cas  analogue  avec  double  perfo¬ 
ration  et  mediastinite,  pericardite  consecutive.  Le,  mauvais  elat  buc¬ 
cal  et  dentaire  aggrave  les  complications,  s’il  survient  une  lesion  de 
la  muqueuse  par  le  corps  etranger. 

■  Martin  rapporte  egalement  un  cas  et  se  demande  s’il  faut  faire 
reellement  une  oesophagosoopie  dans  chaque  cas  quand  la  methode 
indirecte  n’a  rien  revele. 

W.-S.  Sy.mes  fait  rarement  une  oesophagoscopie  dans  les  cas  d’arete 
de  poisson 

Brown  Kelly  n’est  pas  partisan  de  I’aneslhesie  generate,  qui  com- 
porte  malgre  lout  des  dangers,  alors  que  I’cesophagoscopie  ne  revele 
souvent  rien  de  plus  que  I’inspection.  L’a?sophagoscopie  ne  s’impose 
a  son  avis  que  dans  les  cas  de  violente  douleur  et  dysphagie  intense. 

Maclay  n’a  eu  qu’a  se  louer  de  I’emploi  de  I’aneslhesie  generate. 
Quant  au  corps  etranger  dans  son  cas,  il  ne  croit  pas  qu’il  ait  passe  a 
travers  la  paroi.  Lors  de  I’operation  par  voie  exLerne  ou  lors  des  pan- 
sements  on  aurait  du  le'retrouver. 

E.  Martin.  —  Trois  cas  de  tuberculose  nasale. 

II  s’agit  d’une  forme  vegetante  chez  une  femme  de  54  ans,  d’une 
tuberculose  se  rapprochant  du  lupus  chez  une  femme  de  67  ans,  gue- 
rie  par  la  dialhermie,  et  enfm  d’une  tuberculose  vegetante  chez  une 
fillette  de  13  ans. 

Brown  Kelly.  —  D’apres  la  description  il  s’agit  la  de  tuberculomes, 
seul  le  microscope  pent  donner  un  diagnostic  exact. 

Peterkin  a  observe  un  cas  de  tuberculome  recidivant  des  fosses 
nasales,  associe  a  un  sarcome  du  palais. 

Martin.  —  Auoun  de  ses  cas  ne  presenlait  des  signes  de  tuberculose 
putmonaire. 

E.  Martin.  —  Un  cas  de  rhabdomyome  de  la  face  poste- 
rieure  du  voile. 

Une  fillette  de  6  ans  presentant  un  ecoulement  par  le  cavum  et 
ronflant  beaucoup  la  nuit.  A  la  rhinoscopie  poslerieure  on  Irouve  une 
tuineur  polypoide,  dure,.la  biopsie  revele  un  rhabdomyome. Operation 
sous-aneslhesie  chloroformique. 

D.  Alexander  donne  quelques  details  sur  la  nature  des  myomes  en 
precisant  que  le  cas  particulier  etait  tangeant  au  myosarcome. 

Martin.  —  La  localisation  dans  le' rhino-pharynx  est  extremement 
rare.  Quirin. 
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Reunion  annuelle,  Portsmouth,  .  ... 

Sociele  de  Laryngologie  el  d'Oiologie  (I). 

Saint-Clair  Thompson.  —  Discussion  sur  le  spasme  du  larynx 
(Rapport). 

Les  causes  du  spasme  de  la  glotle  sont  :  1"  une  irritation  locale; 
2"  une  irritation  des  nerfs  moteurs ;  3“  des  lesions  centrales  nerveuses; 
4'  des  troubles  hysteriques  ou  fonctionnels.  ; 

1“  Dans  la  plupart  des  spasmes  de  la  glotte,  il  existe  un  phenomene 
reflexe  en  rapport  avec  I’aiiesthesie  ou  I’hyperesthesie  du  pharynx  ou 
du  larynx.  L’auteur  etudie  ensuite  les  differentes  maladies  dans  les- 
quelles  on  note  de  I’anesthesie  ou  de  I’hyperesthesie ;  2“  c’est  le  recur¬ 
rent  qui  en  est  cause  ;  3“  il  s’agit  de  I’ataxie  locomolrice  de  la  tetanic; 
4°  dans  I’hysterie  et  I’epilepsie,  il  s’agit  d’un  spasme  fonctionnel. 

Sir  S.aint-Clair  Thomson  decrit  ensuite  les  sympt6mes.  Le  spasme 
se  termine  par  resolution,  par  mort  par  asphyxie  ou  par  mort  par 
syncope  cardiaque. 

Le  spasme  glottique  peut  s’observer  dans  la  goutte,  le  rhumalisme, 
dans  certaines  affections  cardiaques  ou  pulmonaires.  Il  y  a  des  causes 
toxiques  (virus  de  la  coqueluche). 

S’agit-il  d’un  spasme  des  adducteurs  ou  d’une  paralysie  des  abduc- 
leurs?  Qnand  il  s’agit  de  paralysie  des  abducteurs  la  corde  se  met 
en  position  cadaverique.  La  paralysie  du  recurrent  est  rarement  com¬ 
plete;  mais  s’il  s’y  ajoute  un  spasme  des  adducteurs,  il  peut  amener 
la  mort.  Dans  le  spasme  des  adducteurs,  il  n’est  pas  fatal ;  le  dia¬ 
gnostic  est  tres  difficile  meme  pour  les  laryngologistes  entraines. 
Loi  de  Semon. 

Dans  les  paralysies  d’origine  centrale,  ce  sont  les  abducteurs  qui 
sont  les  premiers  affectes.  Dans  les  spasmes  fonctionnels  ce  sont  les 
adducteurs. 

Spasme  pendant  I’anesthesie  generate  :  il  est  du  a  Taction  de  Tanes- 
thesique  sur  la  moelle. 

Spasme  du  laryngisine  striduleux  :  c’est  une  paresie  des  abducteurs. 

Spasme  du  hoquet  :  c’est  un  spasme  diaphragmatique. 

Spasmes  chroniques  du  larynx  (paralysie  agitante,  meningite,  syphi¬ 
lis  cerebrate,  etc...) 

Traitement  immediat :  nitrite  d’amyle.  Entre  les  attaques,  soigner 
la  cause. 

J.  Dundas  Grant.  —  Le  laryngisme  striduleux  doit  etre  differencie 
de  la  laryngite  striduteuse.  Le  premier  s’observe  chez  les  rachitiques; 
on  Ta  observe  dans  un  cas  de  prepuce  trop  serre.  La  circoncision  fit 
disparaitre  le  reflexe.  On  Ta  observe  chez  les  .femmes  ala  menopause, 
dans  le  tabes.  L’ictus  larynge  est  produit  par  une  fermeture  de  la 
glotte.  Le  thorax  ne  regoit  plus  d’air.  Puis  il  se  dilate  et  attire  le 

1.  C.-R,  d’aprks  Brit.  Med.  J.,  20  oct.  1923,  p.  712. 
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sang  du  cerveau  dans  la  poitrine.  D’ou  amnesie  cerebrale,  syncope 
soudaine  ;  le  malade  perd  conscience  et  tombe  par  terre.  Ge  sont 
surtout  les  goutteux  et  les  arterio-sclereux  qui  y  sont  exposes. 

W.-H.  Kilson.  —  Le  mot  spasme  du  larynx  est  incorrect,  puisque 
le  larynx  est  purement  osseux  et  cartilagineux.  On  doit  dire  :  spasme 
de  la  glotte  vraie,  entre  les  deux  cordes  vocales.  Le  spasme  de  la 
glotte  se  rapporte  au  spasme  des  constricteurs.  Si  les  abducteurs  ou 
dilatateurs  sont  paralyses,  le  spasme  peut  etre  dangereux,  sinon  mor- 
tel.  Les  constricteurs  sont  plus  puissants  que  les  abducteurs  ;  d’ou  ces 
spasmes  frequents  la  nuit  chez  les  enfants,  quand  le  controle  cerebral 
n’existe  plus.  Ne  pas  confondre  le  stridor  larynge  congenital  avec  le 
spasme.  Le  laryngisme  slriduleux  est  un  symptome  complexe  spastique. 

Chez  les  adultes  on  peut  observer  un  spasme  dd  a  la  diphterie. 

Kauffmakn  [Angers). 
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Nicolas,  Gate  et  Dupasquier.  —  L'autohemotherapie  dans  la 
furonculose,  Lyon  Chirurg.,  sept.-oct.,  1923. 

Comme  conclusions,  les  auteurs  admettent  d’apres  leurs  expe¬ 
riences  I’identite  des  resultats  par  des  experiences  d’homo  et  d'he- 
tero-hemotherapie  avec  ceux  de  l’autohemotherapie.  Ils  admettent 
plutot  un  choc  hemotherapeutique. 

Lea  experiences  toutes  recentes  d’autrea  auteurs,  faites  parallele- 
ment  aux  leurs,  tendent  a  confirmer  cette  opinion. 

L’autohemotherapie,  au  point  de  vue  therapeutique,  constitue  le 
traitement  de  choix  de  la  furonculose. .  Sargnon. 

A.  n.  Gheatle.  —  Etiologie  et  prophylaxie  de  I'otite 
moyenne  chronique  {Ada  Olo.-Lar.,  vol.  V,  f.  3,  sept.  1923). 

Le  passage  a  la  chronicite  d’une  otite  aigue  tient  a  une  raison  ana- 
tomique,  20  “/o  des  aujets  ont  un  temporal  cellulaire  ;  ••I’autpe  et  la 
caisse  sont  separes  du  diploe  mastoidien  par  une  couche  de  tissu 
compact.  G’est  ce  qu’on  trouve  dans  presque  toutes  les  otites  chro- 
niques.  Si  cet  etat  protege  la  mastoide,  par  centre  I’allure  classique 
attenuee  fait  que  souventune  therapeutique  appropriee  n’est  pas  mise 
en  oeuvre. 

Pour  prevenir  I’otite  chronique,  il  faut  faire  la  prophylaxie  des 
maladies  infectieuses  communes  (rougeole,  scarlatine)  et  soigner 
particulierement  les  voies  aeriennes  superieures.  Dans  les  maladies 
infectieuses,  accompagnees  de  nasopharyngite,  il  faut  prevenir  la 
retention  des  secretions  dans  le  nasopharynx.  Enfin  si  la  suppura¬ 
tion  dure  plus  de  six  semaines,  il  faut  operer,  meme  s’il  n’y  a  pas 
de  signes  mastoidiens.  C.-R.  de  I’auleur. 

J.  Gemach.  —  La  tuberculose  de  I'oreille  et  ses  rapports 
avec  les  recherches  modernes  sur  la  tuberculose.  Monalsch  f. 
Ohr.,  t.  LVII,  1923,  f.  9,  p.  738;  f.  10,  p.  835. 

La  premiere  partie  est  consacree  ii  des  generalites.  Apres  avoir 
rappele  les  conceptions  actuelles  sur  la  tuberculose,  les  reactions  de 
I’organisme,  I’auteur  insiste  sur  ce  que  la  tuberculose  de  I’oreille 
moyenne,  en  tant  que  manifestation  partielle  de  la  tuberculose, 
maladie  generate,  centre  aussi  dans  le  cadre  du  probleme  de  I’im- 
munile  biologique  et  doit  etre  envisagee  en  partie  sous  cet  angle. 
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Cependant  le  point  de  vue  purement  clinique  ne  doit  pas  etre 
neglige. 

La  frequence  de  la  tuberculose  de  I’oreille  moyenne  est  plus  grande 
encore  qu’on  ne  le  dit  generalement ;  des  processus  specitlques  evo- 
luant  cliniquement  avec  des  allures  non  specifiques.  Apres  avoir 
etudie  et  indique  les  statlstiques  des  differenls  auteurs,  Gemach  donne 
sespropreschiffres bases  sur3  groupes  de  sujets.  1“  Siir  2.342  adultes, 
luberculeux  a  differents  slades,  il  a  trouve  I’otite  suppuree  dans  11 
des  cas,  dont  22  "/oetaient  denature  tuberculeuse  ;2“sur  1.734soldats 
ne  presentant  aucun  signe  de  tuberculose  manifeste,  il  a  constate 
3  “/o  d’otorrhee  sur  lesquelles  5  “/o  etaient  de  nature  tuberculeuse  ; 
3"  sur  300  otites  aigues  ou  chroniques  d’un  service  de  consultation 
5  %  etaient  de  nature"  tuberculeuse. 

.  D’autre  part  la  tuberculose  auriculaire  de  I’adultea  toujoursevolue 
chroniquement.  Il  n’a  observe  que  6  cas  aigus  et  encore  chez  des 
luberculeu.v  averes.  La  frequence  croit  jusqu’a  30  ans  ;  apres  40  ans 
elle  est  tres  rare. 

-  En  cas  de  tuberculose  pulrhonaire  concomitante,  ce  qui  est  de 
beaucoup  le  plus  frequent,  il  n’y  a  aucune  relation  entre  le  develop- 
pement  de  I’otite  tuberculeuse  et  le  degre  ou  la  forme  (floride  ou 
grave)  de  la  lesion  thoracique. 

Enfin  Gemach  d’apres  ses  chiflfres,  trouve  que  I’otite,  quand  elle 
est  unilaterale,  siege  tres  souvent  du  cote  pulmonaire  atteint  ou 
le  plus  atteint. 

Apres  quelques  considerations  sur  I'influence  de  revolution  pulmo- 
naire  sur  I’etat  auriculaire  local,  et  apres  avoir  rapidenient  rappele  la 
notion  d’allergie,  Gemach  declare  qu’en  principe  la  tuberculose  de 
I’oreille,  chez  un  individu  en  etat  d’allergie  ou  d’anergie  positive  est 
de  pronostic  bon.  Son  sort  depend  du  degre  et  de  la  persistance  de 
I'allergie  et  aussi  des  chairs  des  moyens  therapeutiques.  Dans  I’etat 
de  reaction  anergique  negative,  tout  depend  du  traitement  local  ;  car 
cet  etat  est  pratiquement  sans  influence  sur  une  tuberculose  locale 
aussi  legere  et  le  degre  de  I’affection  auriculaire  est  sans  signification 
pour  le  pronostic  (?). 

Ladeu.xiemepartie  estconsacreealapathogenie.A  lalumiere  destheo- 
ries  actuelles  sur  I’infection  tuberculeuse,  —  et  ce  chapitre  est  reelle- 
ment  bienetclairementecrit.  —  Gemachrejette  la  possibilitede  la  tuber¬ 
culose  primitive  da  I’oreille  tant  du  point  de  vue  anatomique  que  du 
point  de  vue  clinique.  Quand,  parhasard,  les  bacilles  arrivent  d’abord 
dans  I’oreille,  c’est  lale  point  de  depart  d’une  tuberculose  aigue  gene- 
ralisee  et,  ou  Toreille  ne  tarde  pas  a  passer  a  I’arriere-plan.  L’otite 
tuberculeuse  est  done  toujours  secondaire.  Quelle  est  la  voie  de  I’in- 
fection  ?  Partie  du  foyer  ganglionnaire,  celle-ci  peut'gagner  I’oreille 
par  chacune  des  trois  formes  de  metastase  (hematique,  lymphatique, 
inoculation).  Mais  avec  une  predilection  inegale  pour  chacune  d’elle. 
L’infection  par  contact  est  en  effet  rare  et  pent  venir  du’  dehors 
(traumatisme)  d’un  foyer  voisin  (glande,  os,  tissu  adeao’idien). 

Dans  la  plupart  des  cas,  I’infection  auriculaire  se  fait  par  la  voie 
sanguine  etce  au  2  -  stade(anaphylactique)  de  la  tuberculose.  Gemach 
en  voit  deu.x  preuves  nouvelles  dans  I’absence  caracteristique  de 
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ganglions  et  dans  la  localisation  sur  roreille  correspondarit  au  cote 
du  foyer  (primitif)  pneumo-ganglionnaire. 

L'infection  par  la  trompe,  c’est-a-dire  par  metastase  d’inoculation,' 
est  theoriquement  possible  dans  les  cas  oil  Timmunite  cellulaire  dela 
caisse  est  abolie  ou  diminuee  (stade  pre-mortel  de  la  luberculose 
tertiaire,  d’ou  lesions  auriculaires  bilalerales  ;  dans  les  deux  stades  de 
la  tuberculose  active  grace  aune  predisposition  organique  determinee 
par  un  traumatisme,  une  inflammation  ou  d’autres  causes  analogues). 
Les  preuves  reelles  en  sont  du  reste  jusqu’ici  discutables.  Ce  mode 
d’infection  est  en  tout  cas  beaucoup  plus  rare  qu’on  ne  I’a  admis 
jusqu’ici. 

Quant  a  la  voie  lymphatique,  elle  est  exceptionnelle  et  n’a  pu  etre 
jusqu’ici  derriontree  anatomiquement. 

La  frequence  relative  de  la  tuberculose  articulaire  a  la  suite  des 
infections  aigues  est  a  rapporter  a  la  «  phass  anergique  ». 

Giorgio  Ferreri.  —  Les  alterations  anatomo  pathologiques 
des  osselets  au  cours  des  otites  moyennes  suppurees  chro- 
niques  envisagees  au  sujet  du  traitement.  Atli.  della  Clin,  olo- 
rhino-lar.  della  R.  Universila  de  Roma,  anno.  XX,  1922. 

Nous  avons  tire  de  ce  long  memoire  ce  qui  a  trait  a  la  syphilis  ; 
un  chapitre  est  consacre  a  I’osteomyelite  chronique  suppuree  sypliy- 
litique. 

Les  lesions  syphilitiques  chroniques  suppurees  des  osselets  se  ren- 
•contrent  dans  les  deux  varietes  de  syphilis  (acquise  et  congenitale). 
La  premiere  a  ete  peu  etudiee  vu  qu’elle  s’associe  rarement  a  une 
otite  moyenne  et  que  la  lesion  specifique  evolue  alors  avec  une  otite 
moyenne  catarrhale  hyperplasique  ou  avec  de  profondes  alterations 
de  I’oreille  interne. 

Les  otites  moyennes  suppurees  chroniques  qui  atteignent  les  nou- 
veau-nes  syphilitiques  hereditaires  sont  en  relation  avec  le  coryza 
syphililique.  On  connait  la  gravite  de  cette  forme  de  rhinife  syphy- 
litique  hereditaire  qui,  par  le  moyen  d’infiltrations  gommeuses  dif¬ 
fuses,  aboutit  souvent  a  la  rarefaction  et  a  la  destruction  du  sque- 
lette  nasal,  de  maniere  que  I’oreille  moyenne  arrive  &  s’infecter  par 
la  voie  tubaire. 

Ces  varietes  d’osteomyelites  chroniques  des  osselets  tout  en  ne 
presentant  pas  un  veritable  caractere  syphilitique,  lui  sont  liees  inti- 
mement  au  point  de  vue  pafhogenique  et  par  la  propension  du  malade 
a  contracter  des  infections  rhinogenes. 

L'anatomie  pathologique  a  dehaontre  que  I’osteochondrite  syphi¬ 
litique  est  la  manifestation  osseuse  la  plus  repandue  de  la  syphilis 
congenitale.  11  se  peut  que  lea  osselets  subissent  des  alterations  sous 
forme  de  calcification. 

La  periostite  osailiante  syphilitique  constitue  une  autre  alteration 
du  type  hereditaire  qui  attaque  frequemment  les  osselets  et  s’associe 
a  une  osteochondrite  ou  a  une  osteomyelite  de  I’os  sous-jacent.  L’os- 
teoperiostiste  ossifiante  syphilitique  engendre  une  hypertrophie  des 
osselets  dont  la  surface  devient  rugueuse,  determinant  ainsi  la  rigi- 
dite,  et  provoquant  des  desordres  auditifs  graves. 
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En  cas  de  syphilis  acquise,  les  otites  moyennes  suppurees  chro- 
niques  accompagnees  d’alterations  importantes  des  osselets,  sontimpu- 
tables  soil  a  la  penetration  diractedu  virus  dans  la  substance  osseuse, 
soil  a  des  lesions  eecondaires  aux  rhino-pbaryngites,  toujours  asso- 
ciees  aux  manifestations  syphilitiques,  ou  encore  a  des  gommes  du 
voile  et  du  rhino-pharynx  qui  se  propagent  a  la  trompe. 

Toutes  les  manifestations  syphilitiques,  secondaires  et  tertiaires  de* 
premieres  voies  respiratoires  peuvent  toucher  I’oreille  moyenne. 
Depuis  le  simple  erytheme  syphilitique  rhino-pharyngien,  jusqu’au 
catarrhe  aigu  du  cavum,  aux  plaques  muqueuses  opalines  ou  vege- 
tantes  du  voile,  du  pharynx  et  des  amygdales  aux  lesions  gommeuses, 
infiltrees  ou  ulcerees  du  palais  osseux  etdu  voile,  il  existe  toute  une 
gomme  d’alterations  et  des  lesions  syphilitiques  corollaires  des 
otites  moyennes  suppurees  chroniqnes. 

La  syphilis  secondaire  s’attaque  de  preference  aux  osselets  ren- 
fermes  dans  I'attique.  Gelle  en  a  etudie  divers  types  :  le  mur  de  la 
logette  est  toujours  sanguinolent,  granuleux,  rouge,  revetu  de  pus 
qui  se  condense  et  donne  lieu  a  des  croutes  noiratres.  Si  le  mur  de 
la  logette  est  presque  totalement  ronge  par  la  carie,  on  voit  que  la 
tete  du  marteau  preserve  la  cavite  tympanique  de  I’air  exterieur. 

On  distingue  deux  stades  en  cas  d’osteomyelite  chronique  syphili¬ 
tique  :  l“Desltruction  par  une  carie  gommeuse  necrosante;  2“  neofor¬ 
mation  osseuse  consecutive  a  la  sclerose  et  a  I’hyperostose. 

La  carie  syphilitique  est  caracterisee  au  point  de  vue  anatomo 
pathologique  par  la  presence  d’un  tissu  granuleux  gommeux  qui  appa- 
rait  sous  forme  de  noeuds  gommeux  dans  la  substance  osseuse.  ^s 
noeuds  se  developpent  principalement  sous  le  perioste,  raoins  sou- 
vent  dans  les  espaces  medullaires.  Outre  I’aspect  nodulaire,  la  carie 
syphilitique  peut  revetir  la  forme  d’une  infiltration  gommeuse  dif¬ 
fuse. 

L’auteur  a  eu  la  chance  de  ponvoir  etudier  histologiquement  un 
cas  de  carie  gommeuse  du  corps  de  I’enclume  associeea  une  suppura¬ 
tion  chronique  de  la  caisse.  II  croit  que  c’est  la  premiere  observation 
connue  de  gomme  syphilitique  d’un  osselet  d’origine  primitive  et  non 
secondaire  a  des  alterations  des  voies  aeriennes  superieures. 

Une.  partie  du  corps  de  I’enclume  etait  occupee  par  une  formation 
representant  la  gomme  syphilitique,  qui  etait  constitute  par  des 
nodules  miliaires  resultant  d’une  infiltration  de  la  paroi-cellulaire 
perivasculaire  et  de  quelques  cellules  geantes  qui  existent  rareraent 
dans  les  tissus  tuberculeui  granulomateui. 

II  faut  ajouter  a  la  carie  syphilitique  gommeuse  I’infiltration  gom¬ 
meuse,  diffuse  au  cours  de  laquelle  le  tissu  granulomateux  envahit  la 
totalite  de  I’osselet,  provoquant  I’eclosion  irreguliere  et  dissociee  des 
elements  granulomateux  dans  toute  la  substance  osseuse.  Jamais  ils 
ne  reussissent  a  se  condenser  sous  la  forme  de  masses  differentes  du 
restant  de  la  substance  osseuse,  ainsi  qu’il  advient  dans  la  carie  gom¬ 
meuse.  L’infiltration  gommeuse  diffuse  est  comparable  a  I’infiltration 
tuberculeuse  miliaire. 

L’osteomytlite  gommeuse  est  etroitement  unie  h  I’osteo-periostite 
syphilitique,  qui  peut  tvoluer  sans  lesions  osseuses.  Pour  les  osselets, 
les  deux  formes  fusionnent,  attendu  qu’elles  collaborent  a  I’envahis- 
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sement  de  I’osselet  par  la  carle  syphllitique  qai  presente  beaucoup 
d’analogie  avec  la  carle  tuberculeuse. 

Le  tlssu  granulomateux  syphllltlque,  issu  du  perloste,  se  propage 
vers  les  canallcules  de  Havers  et  les  espaces  medullalres  pour  se 
reunir  au  tlssu  provenant  des  formations  de  la  moelle. 

On  salt  qu’ll  y  a  lieu  de  distinguer  deux  phases  au  cours  de  la  carle 
syphllltlque  des  osselets,  Tune  de  destruction  et  I’autre  de  reparation 
A  la  periode  erosive,  de  destruction  de  la  carle  syphllltlque  qui,  par 
des  fragments  de  tlssu  granulomateux  syphllltlque  penetre  de  I’exte- 
rieur  a  I’interieur,  perpant  I’os  de  tous  cotes  par  un  systeme  compli- 
que  de  galeries,  fait  suite  la  tentative  de  reparation  et  de  reconstruc¬ 
tion  tant  de  la  part  de  I’os  que  du  p6rioste.  La  periostite  osteoplastique 
syphllltlque  est  frequente  au  cours  des  163ions  syphilitiques  osseuses 
et  constitue  souvent  une  maladie  completement  distincte,  sans  que 
I’os  sous-jacent  y  participe  en  rien. 

Pour  les  osselets,  cette  p6riostite  osteoplastique  isolee  ne  se  verifie 
que  dans  certaines  formes  de  syphilis  h6redilaire  ;  elle  est  d’obser- 
vation  trfes  rare. 

Au  contraire,  la  periostite  osteoplastique  s’associe  en  cas  d’osteo- 
myelite  ou  de  carle  syphilitique  chronique,  a  I’osteite  ossifiante,  afin 
de  tenter  comme  pour  la  carle  simple  et  la  tuberculose  de  reparer 
par  un  processus  actif  de  neoproduction  osseuse,  les  pertes  osseuses 
importantes,  imputables  au  tlssu  granuleux  syphilitique.  Cette  tenta¬ 
tive  de  reparation  echoue  generalement,  vu  que  les  nouvelles  lamelles 
osseuses  ne  possedent  ni  I’harmonie  ni  la  force  vitale  des  anciennes 
lamelles  saines. 

Le  processus  d’osteoperiostique  et  d’osteomyelite  ossifiante  pent 
reussir  en  cas  de  gomme  isolee  comme  celle  de  I’enclume  dont  il  a 
ete  parle  plus  haut,  mais  il  est  inutile  de  I’appliquer  s’il  s’agit  d’une 
infiltration  gommeuse  dilfuse.  G.  G. 

B.-E.  Hempstead.  —  Mastoidite  sans  participation  del'oreille 
moyenne.  Journ.  of.  Am.  Med.  As.,  vol.  LXXXI,  n“  15,  13  oct. 
1923,  p.  1266. 

On  peut  se  demander  si  le  titre  du  travail  est  heureux.  En  effet, 
comme  le  fait  remarquer  Hempstead  lui-meme  les  3  cas  relates,  prove¬ 
nant  de  la  clinique  Mayo  onf  tous  presente  une  histoire  d’oreille  moyenne 
a  un  moment  donne  de  leur  evolution.  Il  s’agit  done  bien  plut6t 
d’otite  latente  ou  fruste,  guerie  au  moment  ou  il  a  ete  donne  d’observer 
la  complication  mastoidienne.  Dans  le  1“''  cas  I’oreille  a  coule  une 
semaine  et  quoiqu’on  ait  alorsportele diagnostic  defuroncle,  il  est  fort 
vraisemblable,  ainsi  que  le  fait  remarquer  I’auteur,  qu’il  y  a  eu  une 
otite  moyenne  simultanee.  Dans  le  2®  et  le  3®  cas,  il  y  eut  des  douleurs 
d’oreilles  qui  ne  durerent  que  tres  peu  de  temps,  une  heure  dans  le 
2®  cas.  —  Ge  qui  a  attire  I’attention,  e’est  la  tumefaction  mastoidienne. 
Le  type  indolent  de  I’infection,  la  fonte  des  cloisons  intercellulaires 
transformant  la  mastoide  en  une  large  cavite  et  suivie  d’un  abces 
sous-perioste,  peu  vent  explfquer  I’absence  de  douleurs.  La  structure 
de  I’os  doit  aussi  intervenir  ;  I’antre  et  I’aditus  ayant  ete  trouves 
tres  petits.  II  parait  evident  que  ces  cas  ne  relevent  pas  d’une  infection 
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sanguine.  —  Dans  tous  les  cas  I’examen  ne  montra  rien  ni  du  cole 
du  lympan,  ni  du  c6te  de  la  caisse. 

Article  precede  d’u.ne  analyse  des  travaux  anglais  et  americains 
sur  le  sujet.  P.  Mounier. 

Robert  Leroux.  —  Formes  cliniques  des  mastoidites  aigues. 
La  Coiisullatioii,  n"  7,  p.  149. 

--  .\pres  avoir  decrit  la  mastoidite  aigue  commune  Tauteur  etudie  : 
]“  des  formes  suivant  revolution  :  forme  suraigue,  osteomyelitique  a 
foj'ers  multiples,  periostea,  latenle,  rechauffee.  2“  des  formes  anato- 
miques  ;  anlrale  chez  I’enfant,  diploique,  pneumatique,  observe  cliez 
I’adulte.  3“  des  formes  dependant  du  siege  des  cellules,  a)  mastoidite 
peri-auriculairesantero-superieure  oupostero-superieure,  b)  mastoidite 
cefvicale  a  type  Bezold  s’ouvrant  en  dedans  de  la  pointe,  mastoidite 
a  type  postero-inferieure  et  mastoidite  jugo  digastrique  avec  parfois 
un  syndrome  du  trou  dechire  posterieur,c)  mastoidite  endocranienne. 
L’auteur  termine  en  etudiant  les  mastoidites  des  diabetiques  et  les 
mastoidites  suivant  le  germe  tuberculeux,  pneumococcique,  streplo- 
coccique,  signalant  la  mastoidite  a  staphylocoque  de  pronostic  moins 
grave.  Gauthier. 

Ant.  Phecechtel.  —  Phenomenes  biologiques  de  defense  et 
guerison  de  la  plaie  operatoire  apres  la  trepanation  de 
I'apophyse  mastoide  avec  ouverture  de  I’antre.  Acta  Olo- 
laryng.,  vol  V,  t.  Ill,  sept.  1923. 

.Apres  la  mastoidectomie,  il  resle  a  I’organisme  la  tache  suivante  a 
remplir  :  1“  I’elimination  de  detritus  ;  2“  la  lutte  finale  centre  I’infec- 
tion 3“  la  regeneration  du  tissu  detruit. 

La  defense  centre  I’inlection  est  :  1“  generate  par  I’augmentation 
de  la  capacite  antitryptique  du  sang  ;  2“  locale  :  a)  par  les  leucocytes, 
dont  I’activite  est  secondee  par  les  opsonines,  stimulinea,  et  les 
substances  leucophylactiques  : (chlorate  de  magnesium);  b)  par  les 
oxydases,  catalases,  proteases,  lifiases  et  lipoidases. 

Ces  reactions  provoquent  principalement  une  immunite  locale  dans 
les  granulations,  qui  constituent  I’organe  de  la  defense. 

L’immunite  pent  etre  troublee  par  suite  d’une  infection  intense,  ou 
par  une  faible  resistance  de  I’organisme,  et  elle  peut  etre  empechee 
mecaniquement  par  le  changement  des  pansements,  etc.  L’etat  et  le 
cours  de  cette  immunite  se  laissent  contrdler  en  mesurant  la  tempe¬ 
rature,  le  pouls,  par  I’observation  de  I’image  du  sang  d’Arnelh,  par 
I’index  opsonique,  et  enfin  au  moyen  de  la  pyooullure. 

La  deuxieme  des  fonctions  principales  des  granulations  est  la  rege¬ 
neration.  La  regeneration  de  I’os  ne  se  fait  d’ordinaire  qu’en  partie, 
car  elle  ne  peut  se  developper  completemenl  a  cause  des  conditions 
defavorables.  En  general  la  regeneration  est  conirariee  par  I’epider- 
misation  de  la  plaie,  I’infection,  le  dessechement  des  granulations. 
Elle  suit  un  cours  plus  favorable  dans  les  plaies  fermees,  et  elle  est 
secondee  par  certaines  irritations  (hormone,  hyperemie,  chaleur, 
humidite,  bon  terrain  de  nutrition,  tranquillite).  L’hematome  est  un 
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bon  terrain  de  nutrition  dans  les  regenerations  par  voie. aseptique, 
mais  non  dans  un  terrain  infecte,  comme  c’est  le  cas  pour  la  cavite 
de  la  plaie  apres  la  masloidecLomie.  Nous  devons  alors  presque  tou- 
jours  nous  contenter  d’une  fausse  regeneration  en  ce  qui  concerne  la 
formation  des  granulations,  qui  se  forment  en  grande  partie  du 
perioste,  et  tres  peu  de  I’os.  Le  pus  lui-meme  est  un  bon  terrain  de 
nutrition  pour  les  granulations. 

Dans  le  traitement  de  la  mastoidectomie  notre  tache  consists  a 
seconder  les  precedes  naturels,  c’est-a-dire  I’auto-sterilisation  el  la 
regeneration,  en  favorisant  la  formation  des  granulations. 

L’autoslerilisation  est  Ires  peu  secondee  par  les  moyens  antisep- 
tiques.  II  est  preferable  d’appliquer  les  produits  ou  les  methodes 
susceptibles  de  favoriser  les  fonctions  vitales  (iodoforme,  chlorate  de 
magnesium,  le  traitement  au  grand  air  etc.).  Toutes  ces  methodes 
doivent  etre  rationnellement  combinees.  Le  remplissage  de  la  cavite 
de  la  plaie  par  du  sang  et  la  suture  complete  de  la  plaie  doivent  etre 
evites,  car  la  plaie  est  toujours  infectee.  Dans  la  plupart  des  cas,  il 
est  plus  avantageu.v  de  suturer  la  plaie  jusqu’au  pole  inferieur,  et 
d’introduire  a  cet  endroit  un  petit  drain.  11  faut  surtout  prendre  soin 
de  suturer  la  plaie  en  face  de  I’antre,  pour  que  celui-ci  se  referme 
bientdt  par  granulations  du  perioste  qui  lui  fait  face.  Dans  les  cas  ou 
la  plaie  est  traitee  en  restant  beante,  il  est  preferable  d’avoir  recours 
a  la  methode  de  Bier,  etd’employer  les  sutures  secondaires.  L’organo- 
therapie  par  I’e-vlrait  du  thymus  se  trouve  encore  a  I’etat  d’expe- 
rience. 

Bien  que  le  traitement  pratique  sur  la  base  des  principes  indiques 
amene  dans  la  majorite  des  cas  la  guerison  de  la  plaie,  il  arrive 
pourtant  que  dans  quelques  cas,  cette  guerison  est  retardee,  ou  plus 
ou  moins  det'ecLueuse,  et  cela  pour  differentes  raisons  :  sequestre, 
croissance  de  la  muqueuse  de  I’antre  dans  la  plaie  de  trepanation, 
infection  secondaire,  nature  tuberculeuse  da  la  maladie,  diathese 
exsudative,  tamponnement  trop  serre,  desseahemant  de  la  plaie,  ou 
bien  encore  anomalie  de  constitution  du  sujet.  Si  Ton  arrive  a  recon- 
naitre  les  causas  de  ces  defectuosites,  et  a  les  eliminer,  la  guerison 
ne  tarde  pas  a  se  produire.  Dans  les  cas  on  il  etait  impossible  de 
determiner  la  cause  de  I’absance  complete  de  granulation,  et  oil  il 
fallait  admettra  une  anomalie  de  constitution,  I’auteur  a  fait  deux  fois 
avec  le  meilleur  succes  I’implantation  dans  la  plaie  de  trepanation 
d’un  lambaau  du  sterno-cleido-inastoi'dien.  Da  meme  la  methode  de 
Passow  —  implantation  d’un  lamheau  de  perioste  dans  la  cavite  — 
s’applique  avec  succes.  Par  contre,  les  methodes  de  Politzer,  Kiister, 
et  Winkler  sent  moins  recommandables.  0,i  peut  enfin  faire  dispa- 
raitre  les  cicatrices  de  la  plaie  par  la  plastique  pratiques  assez  long- 
temps  apres  la  guerison  de  cette  derniere.  L'mileur. 

0.  Bsnesi.  —  Contributions  cliniques  aux  affections  inflam- 
matoires  de  la  capsule  labyrinthique.  Moiials.  f.  Olir.,  t.  LVII, 
19-23,  f.  9,  p.  768. 

A  la  denomination  classique  de  paralabyrinthite,  Benesi  prefere 
celle  de  paraotite  interne.  Il  decrit  : 

D  La  paraoLile  inlerne  avec  arrosion  de  la  paroi  lalerale  de  la.  ■ 

AROa.  iNr.  LARY.VG.  1924.  n-  3.  23 
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capsule.  —  Dans  la  moitie  des  cas,  on  retrouve  le  vertige  dans  les 
antecedents  et  souvent  des  cephalees,  des  douleurs  auriculaires  ou 
mastoidiennes,  de  la  retention,  de  la  suppuration  fetide  malgre  le 
traitement.  L’audition  est  habituellement  mauvaise,  la  destruction 
ly'mpanique  complexe.  Le  nystagmus  spontane  est  tres  frequent,  gene- 
ralement  rotatoire  et  quand  il  manque,  on  ne  retrouve  pas  de  vertiges 
dans  les  antecedents.  Au  point  de  vue  operatoire,  un  bon  signe  est  le 
saignement  de  I’os  au  voisinage  de  la  paroi  laterale  de  la  capsule 
labyrintbique.  Cette  arrosion  pent  d’ailleurs  evoluer  sans  symptomes;. 
dans  le  cas  contraire,  ceux-ci  se  passent  apres  I’operation.  On  doit 
done  admettre  que  cette  arrosion  ne  s’accompagne  pas  d’une  exten¬ 
sion  du  processus  a  I’interieur  du  labyrintbe. 

2°  La  paraotile  interne  suppuree  avec  fislnle.  —  Plus  frequente 
cbez  les  bommes,  elle  est  caracterisee  par  ;  une  suppuration  tres 
fetide,  des  vertiges  tres  marques,  une  surdite  accentuee  pouvant  aller 
jusqu’a  la  copbose,  des  cepbalees  et  des  bourdonnements,  quelquefois 
de  la  paralysie  facials ;  des  granulations,  du  cbolesteatome  pouvant 
s’accompagner  d’osteite  du  conduit.  Le  nystagmus  spontane  est  babi- 
tuellement  dirige  du  c6te  malade.  La  reflectivite  labyrintbique  est 
conservee  ;  le  signe  de  la  fistule  existe  dans  la  moitie  des  cas.  Pas  de 
sympt6mea  cerebraux.  Temperature  normals.  Si  elle  ne  se  complique- 
pas  (sequestres),  cette  forme  guerit  par  la  radicale,  mais  le  plus  sou¬ 
vent  avec  aggravation  de  la  surdite. 

'  3"  La  paraolite  interne  gnerie  avec  exostoses.  —  Le  plus  souvent 
il  y  a  du  nystagmus  spontane  el  des  vertiges.  La  guerison  survient 
apres  la  radicale.  Dans  la  plupart  des  cas  I’exostose  est  le  mode  de 
guerison  d'une  fistule.  Mais  elle  peut  survenir  independamment  de 
cells  derniere. 

A.  Guehin.  —  Contribution  a  I'etiologie  de  la  surdi-mutite. 
Journ.  de  Med.  de  Bordeaux,  du  10  octobre  1923. 

Ce  travail  est  base  sur  une  statistique  recueillie  a  ITnstitution  des 
sourdes-muettes  de  Bordeaux.  L’etiologie  de  la  surd.le-mutite  est 
particuliferement  difficile  a  etudier,  car  les  renseignemenls  manquent 
souvent,  ou  sont  plusou  moins  fausses  volontairement  par  les  parents. 

L’beredite  directs  est  rare,  mais  certains  et  parfois  particulierement 
tenace.  Contrairement  ii  ce  qu’on  ppurrait  penser,  les  manages  entre 
sourds-muets  donnent  tres  peu  de  sourds  :  de  59  mariages  entre 
sourds  muets  sont  issus  1 1  1  enfants  normaux  et  4  sourds-muets  seu- 
lement.  L’heredile  indirecte  elle,  peut  s’observer  meme  pour  des 
parents  eloignes. 

La  consanguinite  apparait  comme  notablement  plus  frequente  que 
rher6dite  ;  mais  I’association  de  la  consanguinite  et  de  I’heredite  ne 
seiiible  pas  augmenter  I’influence  de  ces  deux  causes. 

Bole  des  maladies.  —  a)  Alfection  de  la  mere  au  cours  de  la  gros- 
sesse  ;  e’est  une  cause  rarement  invoquee  ; 

b)  Maladies  infectieuses  des  enfants  ;  la  meningite,  les  convulsions 
se  retrouvent  frequemment  dans  les  antecedents  ; 

c)  Otites  :  elles  sont  assez  rarement  en  cause; 

d)  Autres  maladies  (rougeole,  scarlatine,  typboide)  :  on  les  trouve 
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a  I’origine  d’un  certain  nombr.e  de  cas.  L’alcoolisme,  la  syphilis  soiit 
tres  probablementbeaucoup  plussouvent  a  incriminer  que  ne  semblent 
I’indiquer  les  statistiques. 

■  Etal  de  sanle  des  freres  et  sceurs.  —  La  surdi-mutite  se  rencontre 
assez  frequemment  chez  un  ou  deux  freres  oil  sceurs  et  le  plus  sou- 
vent,  fait  paradoxal,  sans  que  Ton  releve  aucun  antecedent  here- 
ditaire. 

Surdite  mulite  congenitale  ou  acquise.  —  La  discrimination  est 
souvent  difficile  a  faire  entre  les  deux  origines. 

En  resume,  la  surdi-mutite  acquise  a  comme  cause  la  plus  frequente 
la  meningite.  La  surdi-mutite  congenilale  peut  etre  due  a  la  consan- 
guinite  ou  a  I’heredite  ;  mais  dans  beaucoup  de  cas  I’etiologie  est 
obscure  et  on  ne  trouve  aucun  antecedent. 

Lea  mariagea  entre  sourds-muets  donnent  tres  peu  d’enfants  aourds- 
inuets  ;  la  consanguinite  est  beaucoup  plus  nefaste. 

M.  Buneau. 


L.  Hofmann.  —  Contribution  a  I’anatomie  de  la  surdi-mu¬ 
tite.  Monalsch.  f.  Ohr.,  t.  LXVII,  1923,  n<>  10,  p.  826. 

Examen  histologique  detaille  des  oreilles  d’une  fille  de  5  ans,  avec 
otorrhee  droite,  n’ayant  plus  parle  depuis  Page  de  3  ans,  ef  morte  de 
bronchopneumonie  rubeolique.  —  Le  cas  tient  le  milieu  entre  le  type  I 
de  surdite  congenitale  de  Siebenmann.  (Restes  auditifs  avec  modifica¬ 
tions  reduites  de  I’organe  de  Corti,  peu  de  modifications  du  labyrin- 
the,  mais  ossification  des  fenetres)  et  les  cas  a  constatations  negatives, 
comme  on  les  a  decrit  recemment.  En  effet  le  cas  analyse  diflfere  des 
premiers  par  I’absence  d’alterations  de  I’oreille  moyenne  et  des 
seconds  par  Fexistence  d’alterations,  legeres  il  est  vrai,  du  labyrinths 
membraneux.  L’otite  chronique  n’est  d’ailleurs  pas  mis  en  cause. 

Au  point  de  vue  etiologique,  on  peut  eliminer  Finflammation.  A 
part  une  legere  atrophie  du  segment  basal  de  Fepanouissement  du  nerf 
cochleaire,  tout  a  ete  trouve  normal  en  effet :  capsule  labyrinthique, 
et  avant  tout  le  limapon  avec  le  modiolus,  les  canaux  sous-circulaires, 
le  vestibule  et  les  nerfs.  II  y  a  done  eu  un  developpement  normal 
et  on  peut  aussi  penser  qu’il  en  a  ete  de  meme  pour  la  papille. 
D’ailleurs  en  beaucoup  de  points  Forgane  de  Corti  est  normal. 

II  est  plus  probable  qu’il  s’agit  d’une  alteration  posterieure  a  la  vie 
intra-nterine.  Le  fait  que  les  modifications  portent  sur  la  strie  vas- 
culaire  et  la  papille,  indique  qu’il  y  a  une  colleration  entre  les  deux. 
II  est  difficile  d’ailleurs  de  dire  laquelle.  Puisque  Fenfant  avait  parle 
a  un  moment  donne.  Rest  vraisemblable  que  les  restes  auditifs  ont 
ete  d’abord  plus  considerables  et  que  ce  n’est  qu’avec  les  progres  de 
Fatrophie  de  la  papille  et  done  de  la  surdite,  que  Fenfant  devient 
muet.  Hofmann  voit  comme  raison  de  cette  atrophie  un  amoindrls- 
sement  de  Forgane  en  rapport  avec  un  affaiblissement  congenital  du 
germe.  De  fait,  quoique  Fenfant  ne  presentait  pas  de  sympt6mes 
heredo-syphilitiques,  il  faut  signaler  la  syphilis  dupere  et  les  fausses- 
couches  de  la  mere. 
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Precechtel  (clinique  Kulvirt,  Prague).  —  Remai’ques  diagnos- 
tiques  et  therapeutiques  a  propos  de  deux  cas  d’abces  cere- 
belleux  d’origine  auriculaire.  Casopis  lekaru  ceskych,  1923  n"  17. 

Communication  de  deux  cas  dont  un  ne  fut  diagnostique  qiie  par 
I’examen  necropsique.  Dans  ce  cas  les  signes  de  labyrinthite,  suivis  de 
meningite  et  de  thrombophlebile  du  sinus  lateral,  predominaient 
dans  le  tableau  clinique,  dans  I’autre  cas  I’abces  du  cervelet  n’a  pas 
produit  de  symptomes  topiques  et  le  diagnostic  fut  base  seulement 
sur  des  signes  generaux.  L’abces  fut  decouvert  pendant  I’intervention 
par  la  ponction.  Ouverture  large,  drainage  par  une  meche  de  gaze, 
guerison.  En  ce  qui  concerne  le  diagnostic  dilferentiel  en  cas  d’ab- 
sence  de  signes  de  foyer,  la  reduction  du  champ  visuel  observe  par 
Cushing  dans  les  cas  d’abces  du  lobe  temporal  constitue  un  signe  tres 
important.  —  Dans  le  traitement  postoperatoire  I’auteur  pratique  des 
ponctions  lombaires  a  I’occasion  de  chaque  pansement,  surtout  s’il  y 
a  une  hernie  cerebelleuse.  Apres  qu’on  eut  enleve  8  a  10  centimetres 
cubes  du  liquide  cephalo-rhachidien,  la  hernie  disparut  et  la  plaie 
s’elargit  de  sorte  qu’on  pul  bien  la  drainer.  —  Une  irrigation  a 
Tether  de  la  face  anterieure  de  Themisphere  gauche  du  cervelet  fut 
suivie  d’une  deviation  de  Tindex  en  dedans,  ce  qui  confirme  Topinion 
de  Barany  qu’il  y  a  dans  le  lobe  digaslrique  un  centre  pour  le  mou- 
vement  du  bras  en  dedans. 

WisKovsKY  {d’ apres  V analyse  de  Vauleur). 

P.  Heniks.  —  Abces  du  cerveau  d’origine  otique,  survenant 
apres  la  guerison  de  la  suppuration  de  la  cuisse.  Ada  Olo- 
Lar.,  Vol.  V,  f.  3,  septembre  1923. 

A  propos  d’un  cas  personnel,  Tauteur  a  i-assemble  19  cas  analogues 
dans  la  lilterature.  Vauleur 

Zadviska (Bratislava).  —  Une  nouvelle  technique  de  la  reaction 
calorique.  Casopis  lekaru  ceskych,  1923,  n“  16. 

Dans  les  cas  ou  les  epreuves  caloriques  par  irrigation  sont 
contre-indiquees  a  cause  d’une  perforation  tyrapanique,  Tauteur 
se  sert  d’un  tampon  d’ouate  sterilise,  imbibe  de  chlorure  d’ethyle  et 
place  sous  conlrole  de  la  vue  soil  dans  la  caisse  (en  cas  de  grandes 
perforations  de  la  membrane),  soil  sur  la  membrane  du  lympan.  II 
mesure  Texistabilite  veslibulaire  par  le  temps  ecoule  entre  la  mise 
en  place  du  tampon  et  Tapparition  du  nystagmus. 

Void  les  resuUats  obtenus  par  Tauteur  : 

La  membrane  tympanique  etant  normale,  le  nystagmus  apparalt 
apres  trente  secondes  (27-35”)  si  Texcitabilile  de  Tappareil  statique 
est  normale.  L’apparition  du  nystagmus  apres  35”  demontre  une 
hypo-excitabilite  legere.  En  cas  d’une  hypo-excitabilite  aCcentuee 
Tevaporation  de  chlorure  d’ethyle  ne  provoque  aucun  nystagmus 
quoiqu’on  puisse  encore  le  provoquer  par  irrigation.  Dans  des  otites 
mbyennes  aigues  et  chroniques  avec  excitabilite  normale  du  labyrin- 
the,  Tapparition  du  nystagmus  depend  de  I’etaT  actuel  de  Toreille 
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moyenne.  Dans  les  otites  aigiies  le  nystagmus  apparait  au  plus  tard 
aubout  de  cinquante  secondes.  Eneas  d’une  perforation  seche  apres 
23-2)’’  au  moyenne  ;s’il  y  a  quelques  fongosites,  au  bout  de  26”  ;  s’il 
s’agitde  cholesteatome  ou  s’il  y  a  des  fongosites  tres  nombreuses,  la^ 
reaction  ne  se  montre  qu’apres  38-45”.  Wiskovsky  [Bratislava). 

J.  Karlefors  —  Post-reactions  vestibulaires  et  particulie- 
rement  la  post-reaction  calorique.  Acta.  Olo.  Lar.,  Vol.  V, 
f.  3,  septembre  1923. 

Apres  avoir  passe  en  revue  les  post-reactions  vestibulaires  publiees 
jusqu’ici,  I’auteur  communique  deuxpost-reactions  caloriques,  trouvees 
par  lui.  Dans  quelques  cas,  observes  chez  des  sujets  d’une  vingtaine 
d’annees,  il  a  note  du  nystagmus  et  de  la  deviation  de  I’index,  faisant 
suite  aux  reactions  normales  bien  connues. 

Dans  la  reaction  calorique  on  peut  constater,  au  moyen  de  I’appa- 
reil  de  Barany  pour  I’etude  de  la  contre  rotation  des  yeux,  de  la 
rotation  des  yeux.  Or  celle-ci  persiste  trois  ou  quatre  minutes  apres 
la  cessation  du  nystagmus.  Les  recherches  faites  jusqu’ici  font 
penser  a  I’auteur  qu’il  ne  s’agit  pas  la  d’une  action  du  canal  vertical 
anterieur.  Par  assimilation  avec  I’origine  otolithique  de  la  rotation  des 
yeux  dans  I’inclinaison  laterals  de  la  tete  (De  Kleyn  et  Magnus). 
Karlefors  pense  qu’il  s’agit  d’une  manifestation  ayant  son  point  de 
depart  dans  I’appareil  otolithique.  L' auteur 

Kreidl  et  Gatsiier.  —  Analyse  de  quelques  manifestations 
postrotatoires.  Mon.  f.  Ohr.,  t.  LVll,  n“  10,  p.  874. 

II  s’agit  uniquement  de  ce  qui  se  passe  apres  la  cessation  de  la 
rotation  passive. 

1®  Duree  comparative  de  la  sensation  vertigineuse  et  de  la  devia¬ 
tion  oculaire  :  La  deviation  oculaire  persiste  plus  longtemps  que  les 
sensations  vertigineuses. 

2“  Influence  de  la  direction  du  regard  sur  la  deviation  oculaire. 
Apres  la  rotation  la  deviation  oculaire  est  toujours  plus  accusee 
qu’elle  peut  I’etre  par  le  regard  lateral  extreme  volontaire.  Les  globes 
oculaires  entraines  dans  un  sens  du  fait  de  I’epreuve,  ne  peuvent  etre 
volontairement  deplaces  en  sens  oppose  plus  loin  que  la  ligne  mediane 
(de  la  fente  palpebrale). 

3“  Apres  la  rotation,  et  une  fois  la  sensation  vertigineuse  dis- 
parue,  e’est-a-dire  pendant  toute  la  duree  de  la  deviation  oculaire,  la 
personne  en  experience  ne  peut  marcher  droit.  Elle  devie  a  gauche 
apres  une  rotation  a  droite  et  inversement,  e’est-a-dire  dans  la  direc¬ 
tion  du  vertige  postrotatoire. 

A.  DE  Kleijn  (Utrecht).  — La  physiologic  experimentale  du 
labyrinthe.  Journ.  of  Laryng.  and.  Otol.,  vol.  XXXVIII,  n“  12, 
decembre  1913,  p.  646. 

L’auteur  rassemble  dans  son  travail  ses  resultats  d’experimentation 
des  dix  dernieres  annees.  La  base  de  la  physiologie  experimentale  du 
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labyrinlhe  esf  constiluee  par  I’idee  de  Breuer  sur  la  division  dee 
reflexes  labyrinthiques  en  reflexes  cineliques  et  statiques,  opinion  qui 
est  en  accord  complet  avec  I’anatomie  (canaux  semicirciilaires,  appa- 
reil  otolilhique).  L’examen  physiologique  separe  de  ces  deux  appa- 
reils  est  assez  complique  pour  des  raisons  d’ordre  technique  ;  et  ce 
n’est  que  tout  recemment  que  de  Burlet  et  Hofman  (d’ Utrecht)  ont 
reussi  a  extirper  la  membrane  otolithique  sacculaire  sur  desmammi- 
feres  (lapins)  a  I’aide  du  microscope  operatoire  de  Zeiss.  Jusqu’a  pre¬ 
sent  on  n’avait  en  efTet  reussi  que  sur  des  poissons.  Encore  ne  peut- 
on  enlever  que  I’otolithe  du  saccule,  celui  de  I’utricule  etant  en 
rapport  trop  intime  avec  les  canaux  semicirculaires.  Bien  que  I’on 
puisse  a  I’heure  actuelle  examiner  separement  les  reflexes  labyrin¬ 
thiques  par  la  methode  de  Withmaack,  I’auteur  espere  arriver  sous 
peu,  loujours  grace  au  microscope,  a  sectionner  les  differents  fais- 
ceaux  nerveux,  sans  toucher  au  labyrinlhe. 

-  La  division  des  reflexes  labyrinthiques  que  preconise  de  Kleijn  est 
la  suivante  : 

1°  Reflexes  cinetiques  (canaux  semicirculaire). 

a)  Reactions  rotatoires  et  postrotatoires  (avec  nystagmus)  de  la  tete, 
des  yeux. 

b]  Reactions  de  mouvements  prpgressifs. 

2°  Reflexes  toniques,  statiques  (appareil  otolilhique). 

a)  Reflexes  toniques  de  la  musculature  du  corps. 

b)  Reflexes  de  maintien  de  rattitude  cephalique  normals. 

c)  Positions  compensatrices  des  yeux. 

Inutile  d’insister  sur  les  reactions  rotatoires  et  postrotatoires  dont 
I’examen  est  devenu  d’une  pratique  courante.  Les  principales  reac¬ 
tions  de  mouvements  progressifs  sont  de  trols  ordres. 

a) ’  Reaction  verlicale.  —  Un  animal  place  sur  une  table,  deflechit 
les  membres  apres  un  mouvemenl  ascensionnel ;  le  mouvement  oppose 
donrie  uhe  reaction  contraire,  c’est-a-dire  line  flexion  des  membres  a 
la  fin  du  mouvement. 

b)  Reflexe  de  [’extension  des  orleils.  —  En  faisant  un  mouvement 
vertical  avec  un  cobaye  soutenu  librement  dans  I’espace,  on  provoque 
une  extension  des  orteils  des  pattes  de  derriere. 

c)  Reflexe  sallaloire.  —  Un  animal  maintenu  dans  une  position 
horizontale  avec  une  main  autour  de  la  nuque,  avec  I’autre  sous  les 
flancs  et  faisant  subitement  un  mouvement  passif  en  avant  et  en 
bas,  fait  un  mouvement  d’extension  de  ses  extremites  anterieures. 
•Ge  reflexe  est  extremement  important  pour  I’animal  quand  il  saute. 

'  Ces  trois  reflexes  sont  labyrinthiques,  car  ils  disparaissent  apres 

I'extirpation  bilaterale  des  labyrinthes.  Rs  sont  provoques  dans  les 
canaux  semicirculaires,  car  ils  persistent  apres  destruction  de  la  mem¬ 
brane  otolilhique.  La  possibilite  d’une  participation  otolilhique, 
notamment  de  I’otolithe  utriculaire,  n’est  pas  exclue,  etant  donnee  la 
proximity  de  d’otolithe -utriculaire  des  canaux  semicirculaires  ce -qui 
exclut  I’experience  de  la  destruction  separ6e. 

Les  mouvements  progressifs  sont  done  le  resultat  de  la  combinai- 
son  statocinetique  des  reflexes. 

Dans  I’experimentation  des  reflexes  statiques,  il  faut  s’assurer  avant 
tout,  s’ils  sont  reellement  Jabyrinthiques,  e’est-a-dire  s’ils-  dispa:- 
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raissent  apres  destruction  bilaterale  du  labyrinthe,  s’ils  sont  d’ori- 
gine  ololithique,  c’est-a-dire  s’ils  disparaisssent  apres  destruction  de 
la  membrane  otolithique,  et  enfin,  s’ils  sont  vraiment  toniques,  c’est- 
a-dire  s’ils  persistent  pendant  toute  la  duree  d’une  position  de  la  tete 
dans  I’espace. 

Pour  eliminer  toute  cause  d’erreur  possible,  il  faut  exclure  les 
reflexes  toniques  provoques  dans  les  muscles  cervicaux  (fixation  de  la 
tete  et  du  cou  par  un  plitre,  ou  section  des  racines  cervicales)  et  les 
reflexes  cinetiques.  Mais  comme  ces  derniers  sont  transitoires,  il  suf- 
fit  d’attendre  quelques  minutes  apres  changement  de  position  de  la 
tete  pour  examiner  les  reflexes  statiques. 

Quelles  sont  les  relations  du  tonus  musculaire  avec  I’appareil  oto¬ 
lithique?  Il  n’y  a  qu’une  position  de  la  tete  dans  I’espace,  dans  la- 
quelle  le  tonus  des  extenseurs  atteint  son  maximum  de  meme  qu’il 
n’en  existe  qu’une  seule  pour  le  tonus  minimum  de  I’extenseur.  Les 
rapports  du  tonus  des  flechisseurs  sont  exactement  inverses,  de  sorte 
que  dans  la  position  commandant  le  tonus  maximum  des  extenseurs, 
nous  obtenons  un  tonus  minimum  des  flechisseurs.  Ces  relations 
s’expliquent  aisement  par  la  situation  des  maculae.  Tune  par  rapport 
a  I’autre  dans  le  labyrinthe.  Chaque  labyrinthe  commande  les  muscles 
de  chaque  c6te  ;  les  muscles  du  cou  par  contre  ne  sont  en  relation 
avec  le  labyrinthe  que  du  meme  cote.  G’est  pourquoi  apres  destruc¬ 
tion  d’un  seul  labyrinthe,  la  tete  se  tourne  vers  le  c6te  detruit.  Mais 
ces  deux  groupes  de  reflexes  peuvent  se  combiner  dans  leurs  effets, 
et  Ton  peut  admettre  que  le  resultat  de  leurs  influences  combinees 
represente  dans  toutes  les  positions  la  somme  algebrique  des  influences 
provoquees  par  les  reflexes  toniques  labyrinthiques  et  cervicaux. 

On  peut  etudier  ces  reflexes  sur  tous  les  animaux  decerebres  ou 
sur  quelques  animaux  avec  peu  de  mouvements  volontaires  (lapins, 
cobayes)  ou  avec  beaucoup  de  mouvements  volontaires  (chiens,  singes, 
chats),  a  condition  qu’ils  soient  endormis. 

La  recherche  des  reflexes  toniques  en  general,  sur  le  malade,  est 
tres  difficile  et  ne  reussit  guere  que  sur  des  enfants. 

Le  reflexe  de  maintien  de  I’attitude  cephalique  normale  a  pour 
base  I’experience  suivante  :  Si  Ton  fait  effectuer  a  un  cobaye  soutenu 
■dans  I’espace  dilferents  changements  d’attitude  du  tronc,  la  tete  reste 
dans  la  meme  attitude  normale.  Ce  phenomene  est  attribuable  aux 
labyrinthes,  car  il  disparait  apres  destruction  bilaterale.  L’experi- 
mentation  nous  amene  a  conclure  avec  certitude  que  I’excitation  est 
la  plus  forte  quand  la  membrane  otolithique  comprime  I’epithelium 
sensoriel.  G’est  pourquoi  la  tete  est  maintenue  dans  une  attitude 
symetrique,  les  deux  labyrinthes  etant  intacts,  et  I’excitation  oto¬ 
lithique  etant  par  consequent  de  force  egale  de  chaque  c6te.  Ges 
reflexes  de  maintien  sont  supprimes  chez  les  animaux  a  mesencephale 
et  chez  les  animaux  normaux  ayant  quelques  mouvements  oculaires 
volontaires  apres  extirpation  bilaterale  du  labyrinthe.  Ghez  lea  ani¬ 
maux  par  contre,  tels  que  les  singes,  chiens  et  chats,  etc.,  la  tete 
est  maintenue  dans  la  meme  attitude,  malgre  la  destruction  des  deux 
labyrinthes,  grace  a  leurs  yeux. 

Nous  arrivons  maintenant  aux  attitudes  compensatrices  des  globes 
oculaires.  n  ne  faut  pas  les  confondre  avec  les ,  mouvements  des. 
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globes  oculajres  qui  relevent  d’une  excitation  ampullaire.  Ce  sont  les 
s6uls  reflexes  toniques  qui  puissent  etre  mesures  exactement.  11 
existe  deux  formes,  Tune  rotatoire,  I’autre  verticale.  En  faisant  une 
croix  au  cautere  sur  la  cornee  d’un  lapin  ou  d’un  cobaye  et  en  utili- 
sant  un  appareil  cinematographique,  on  peut  enregistrer  tous  les 
moindres  changements  de  position.  On  observe  alors  qu’en  cas  d'inte- 
grite  labyrinthique,  dans  le  passage  de  la  tele  d’une  attitude  dans 
une  autre,  les  globes  oculaires  pour  atteindre  leur  nouvelle  position 
dans  I’orbite,  font  des  mouvements  par  lesquels  ils  essaient  de  rete- 
nir  leur  position  originate  dans  I’espace. 

Pour  comprendre  la  valeur  physiologique  de  ces  deviations  com- 
pensatrices  des  globes  oculaires,  il  faut  connaitre  les  reflexes  toniques, 
cervicaux  sur  les  muscles  oculaires.  Ces  reflexes,  decouverts  et  etu- 
dies  par  Barany,  produisent  le  meme  etfet  sur  les  muscles  oculaires 
que  les  reflexes  toniques  labyrinthiques.  II  est  evident  que  les  obser¬ 
vations  cliniques  de  ces  reflexes  n’abondent  pas  ;  I’auteur  en  a  vu 
deux  cas  a  la  clinique  neurologique  d’ Utrecht. 

Les  attitudes  compensatrices  des  globes  oculaires  d’origine  laby¬ 
rinthique  sont  les  seuls  reflexes  toniques  labyrinthiques  dont  I’elude 
puisse  se  faire  sur  les  personnes  normales.  Mais  les  yeux  etant  places 
chez  I’homme  dans  le  plan  frontal,  on  obtient  en  position  laterale  de 
la  tete  une  deviation  compensatrice  rotatoire  des  globes  oculaires  au 
lieu  d’une  verticale  comme  chez  le  lapin.  Pour  les  positions  cepha- 
liques  dans  le  plan  sagittal  les  deviations  sont  verticales  au  lieu  de 
rotatoires  comme  chez  le  lapin.  Deux  methodes  objectives  sont  a 
notre  disposition  pour  mesurer  les  deviations  rotatoires  chezl’homme, 
la  methode  de  Barany  et  celle  de  Van  der  Hoeve.  L’appareil  de  ce 
dernier  n’est  utilisable  que  sur  les  yeux  astigmates. 

L’auteur  en  ajoute  une  troisieme,  assez  simple,  copiee  sur  celle 
dont  on  se  sert  pour  les  animaux. 

L’auteur  exprime  en  somme  dans  son  travail  d’une  fapon  plus 
etendue  ce  que  Breuer  avait  pretendu  en  1875  en  disant  qu’une  gre- 
nouille  apres  destruction  des  deux  labyrinthes  etait  completement 
desorientee  dans  I’eau  en  raison  de  I’incoordination  de  fonctionnement 
des  labyrinthes,  des  globes  oculaires  et  de  la  sensibilite  des  parois 
du  corps.  Qumm. 

Precechtel.  —  Fonction  physiologique  de  I'appareil  otoli- 
thique  chez  le  foetus.  Casopis  lekaru  ceskych,  1923,  n“*  28-29. 

D’apres  les  donnees  physiologiques  I’appareil  otolithique  sert  a 
observer  les  diverses  positions  par  rapport  a  la  verticale  et  a  entre- 
tenir  des  tensions  dans  divers  groupes  de  muscles  des  yeux,  du  tronc, 
des  membres.  L’auteur  pense  que  c’est  I’appareil  otolithique  qui  rend 
possible  I’orientation  du  foetus  etqui  expliquela  frequence  de  la  presen¬ 
tation  du  sommet.Precechtel  fonde  sa  theorie  sur  les  raisons  sui- 
vantes  :  Le  developpement  precoce  de  I’appareil  otolithique,  la  myeli- 
nisatioii  prematuree  du  nerf  vestibulaire  qui  precede  celle  des  autres 
nerfs  sensitifs  el  sensoriels  (Bechterew),  I’ohservation  de  reflexes  toni- 
ques  d’origine  otolithique  chez  des  foetus  de  2,  5  mois  (Wiskovsky), 
I’observation  d’un  foetus  s’etaht  presente  par  extremite  pelviehhe  et 
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dont  I’appareil  otolithique  etait  defectueux,  C3  qui  a  Cause  plus  tard 
des  troubles  statiques;  surtouluu  retard  remarquable  de  la  facultede 
s’asseoir  et  de  marcher.  Wiskovsky. 

Dalciiis  et  Laberxadie.  —  Les  rapports  de  I'oreille  avec  Tap— 
pareil  genital  de  la  femme  et  les  endocrines  en  general. 
Fresse  Medicale,  n“  77,  septembre  1923,  p.  813. 

Get  article,  fort  interessant  pour  les  specialistes,  nous  montre  com- 
bien  I’otolaryngologiste  ne  doit  pas  se  borner  a  bien  connaitre  «  sa 
partie  »  mais  doit  etre  un  vrai  medecin  dans  la  bonne  acception  da 
terme.  L’oreille  fait  partie  «  du  tout  »  et  nombreuses  sont  les  affec¬ 
tions  generates  qui  retentissent  sur  I’appareil  auditif.  Apres  avoir 
passe  en  revue  les  differentes  affections  nasales  et  auriculaires  (rhinite 
hypertrophique,  catarrhe  tubaire,  olospongiose,  otosclerose,  vertiges 
et  troubles  labyrinthiques)  que  Ton  rencontre  au  cours  de  la  vie  geni- 
tale  (puberte,  grossesse,  menopause)  ou  a  I’occasion  d’affections  geni- 
tates  (ptoses,  malformations,  etc  ).  Dalche  et  Labernadie  etudient  sur- 
tout  les  rapports  qui  peuvent  exister  entre  les  differentes  glandes 
endocrines,  le  sympathique  et  la  circulation,  I’oreille  et  ses  depen- 
dances.  Toutes  les  glandes  endocrines  (thyroide,  hypopbyse,  epiphyse^ 
moelle  osseuse,  surrenates,  ovaires)  peuvent  reagir  sur  I’oreille  etl’on 
constate  de  la  surdite,  des  bourdonnements,  du  vertige  aussi  bien  cbez- 
les  dysthyroi'diens  que  chez  les  chlorotiques...  ou  les  simples  nerveu.x 
ou  anxieux.  Nombreux  sont  les  auteurs  qui  ont  deja  vu  les  rapports 
de  I’otospongiose  avec  une  dysendocrinie  ovarienne.  L’otospongiose 
ne  d-ebute-t-elle  pas  avec  la  puberte,  ne  s’aggrave-t-elle  pas  avec  les 
grossesses,  I’allaitement ;  ne  s’ameliore-t-elle  pas  avec  la  menopause? 
Les  deductions  therapeutiques  sont  faciles  a  trouver.  Cependant,  il 
semble  que  I’extrait  hypophysaire  seul  agisse  et  bien  peu,  sur  la. 
spongiose,  I’hypophyse  etant,  it  est  vrai,  un  frenateur  de  la  fonction 
ovarienne.  E.  Halphen. 

Knivy  (Clinique  neurologique Bratislava). — Polynevrite  cerebrale' 
menieriforme  a  la  suite  de  I’avortement.  Casopis  lekarii  ces- 
hych  1923,  11“  19. 

Femme  de  27  ans,  non  syphilitique,  dix  jours  apres  I’avortemenl 
spontane  malaise  general,  elevation  thermique  legere  suivie  de  I’ap- 
parition  de  paresie  du  moteur  oculaire  commun  (paresie  du  rele- 
veur  de  la  paupiere  superieure  et  du  droit  interne)  et  des  paralysies 
du  moteur  oculaire  externe,  facial,  nerf  vestibulaire,  glosso-pba- 
ryngien,  pneumogastrique  et  spinal.  II  n’y  avait  aiicun  signe  d’une 
lesion  cochleaire.  Le  syndrome  de  Vernet  etait  constitue  seulement 
par  des  troubles  moteurs  sans  I’atteinte  des  fibres  sensitives  et  senso- 
rielles.  L’evolution  de  ces  paralysies  s’effectua  en  huit  jours,  leur  dis- 
parition  se  fit  successivement  en  cinq  semaines.  Se.mefiant  de  I’etio- 
logie  a  frigore  de  la  polynevrite  eh  question  I’auteur  croit  a  I’origine 
infectieuse. 

Parmi  les  31  cas  publies  jusqu’ici  il  y  en  a  8  d’origine  syphilitique. 
L’affection  comprend  dans  13  cas  deux  nerfs,  dans  16  cas  trois  nerfs. 
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dans  deux  cas  4  nerfs;  I’atteinte  de  6  nerfs  est  observee  une  fois  ;  dans 
le  Gas  de  I’auteur  7  nerfs  sont  leses.  Dans  tous  les  cas  I’acoustique  est 
touche  (28  fois  les  deux  rameaux,  3  fois  le  nerf  vestibulaire  seul, 
2  fois  le  nerf  cochleaire).  La  frequence  des  paralysies  des  autres  nerfs 
craniens  est  differente.  Facial  dans  29  cas,  trijumeau  17,  moteur  ocu- 
laire  externe  4,  moteur  oculaire  commun  3,  optique  2,  olfactif  1,  de 
meme  que  le  glossopharyngien,  pneumogastrique,  spinal  et  le  grand 
occipital.  Dans  un  cas  on  pouvait  observer  le  syndrome  de  Claude- 
Bernard  Horner. 

Apres  avoir  cite  quelques  cas  de  polynevrite  bilaterale  des  nerfs 
craniens  avec  atteinte  de  la  huitieme  paire  et  les  observations  de 
polynevrite  comprenant  sauf  les  nerfs  craniens  aussi  les  nerfs  rachi- 
diens  I’auteur  trouve  qu’une  delimitation  de  ces  formes  avec  la  poly¬ 
nevrite  cerebrate  menieriforme  typique  est  impossible,  de  meme  que 
celle-ci  ne  peut  pas  etre  toujours  distinguee  d’une  lesion  apparais- 
sant  isolee.  On  a  observe,  par  exemple,  la  nevrite  isolee  du  nerf  ves-. 
tibulaire  avec  le  zona  au  niveau  du  pavilion  indiquant  d’apres  Hunt 
une  affection  du  nerf  intermediaire. 

La  nevrite  cerebrate  menieforme  n’est  pas  une  entite  morbide  pre- 
sentant  quelque  symptome  permettant  sa  distinction  d’avec  les  autres 
nevrites  infectieuses  ou  toxiques.  La  coexistence  la  plus  frequente  des 
lesions  de  I’acoustique,  du  facial  et  du  trijumeau  semble  etre  due  a 
leur  moindre  resistance  centre  I’influence  des  agents  toxiques  ou 
infectieux.  Cette  susceptibilite  dont  nous  ne  connaissons  pas  encore 
les  causes  se  montre  egalement  par  des  affections  isolees  des  nerfs  en 
question. 

WiSKOvsKv  {d'a-pres  V analyse  de  Vautenr). 

Zaviska  (Bratislava).  —  Nevrite  acoustique  due  a  la  nicotine. 
■Casopis  lekaru  ceshych,  1913,  n“  17. 

La  nicotine  attaque  seulement  le  rameau  cochleaire  dans  son  trajet 
petrolabyrinthique.  L’evolution  de  la  nevrite  peut  etre  rapide  (au  cours 
de  quelques  heures)  ou  lente  sous  forme  de  surdite  chronique  pro¬ 
gressive.-  Gonformement  aux  resultats  des  experiences  de  de  Kleijn, 
I’examen  des  cas  observes  par  I’auteur  demontre,  que  les  troubles  ves- 
tibulaires  sont  provoques  par  une  lesion  du  centre  du  nystagmus,  le 
nerf  vestibulaire  lui-meme  n’etant  pas  touche. 

L’auteur  rapporte  les  observations  de  quatre  malades  non  syphili- 
tiques,  dont  I’interrogatoire  et  I’examen  general  n’ont  pu  demontrer 
aucune  cause  acceptable  de  nevrite  sauf  I’intoxication  par  la  nico¬ 
tine. 

Dans  le  premier  cas  on  pouvait  constater  une  surdite  unilaterale 
complete  qui  s’est  developpee  chez  un  malade  de  37  ans  ayant  con- 
sommee  pendant  une  soiree  30  cigarettes.  Dans  la  nuit,  apparition  de 
bourdonnements,  de  vertiges  et  de  vomissements,  le  matin,  surdite 
de  I’oreille  droite. 

Dans  le  deuxieme  cas  la  diminution  de  I’ouie  s’est  produite  lente- 
ment  au  cours  de  13  ans.  Perception  de  la  voix  haute  a  3  metres 
(I’oreille  droite),  4  metres  (I’oreille  gauche).  La  lesion  de  I’oreille  interne  ■ 
comprenant  seulement  le  nerf  cochleaire. 
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Chez  le  troisieme  malade  il  y  eut  une  affection  du  nerf  cochleaire 
durant  9  ans.  La  voix  haute  est  pergue  a  2  metres  de  deux  c6tes. 
Depuis  une  annee  le  malade  souffre  de  temps  en  temps  des  vertiges. 
Nystagmus  spontane  (II  degre)  des  deux  cotes.  Duree  du  nystagmus 
postrotatoire  et  reactions  caloriques  normales. 

Le  quatrieme  malade  presente  des  troubles  auditifs  apparus  il  y  a 
une  annee.  L’acuitie  auditive  est  reduite  a  2  metres  pour  la  voix  haute. 
Pas  de  troubles  vestibulaires. 

Dans  les  quatre  cas  relates  iln’y  avaitaucune  lesion  du  nerf  optique 
Il  semble  done  que  la  nicotine  attaque  plus  souvent  le  nerf  acoustique 
que  I’oplique.  Wiskovsky  (Bratislava). 

KnivY  et  Wiskovsky  (Bratislava). —  Contribution  a  la  semeiolo- 
gie  de  la  paralysie  unilaterale  du  IX,  X  et  XI  nerfs  craniens 
d’origine  peripherique.  Sbornik  Ukarsky  1923. 

Apres  un  court  hisforiquede  la  question  sur  le  role  du  pneumogas- 
trique  et  du  spinal  dans  I’innervation  motrice  du  larynx  les  auteurs 
reproduisent  la  conception  des  auteurs  franpais  (Vernet,  Villaret, 
Sicard,  Collet)  en  ce  qui  concerne.les  paralysies  isolees  et  associees 
des  nerfs  en  question,  le  siege  et  la  nature  des  lesions,  qui  peuventles 
produire. 

Dans  le  cas  relate,  observe  plus  d’une  annee,  la  paralysie  de  la 
corde  vocale  droite  fut  suivie  de  la  paralysie  du  constricteur  du  pha¬ 
rynx  et  de  la  moitie  correspondante  du  voile  avec  hyperesthesie  de 
la  muqueusedans  les  regions  atleintes.  Ce  ne  fut  qu’au  bout  de  six  mois 
qu’on  put  constater  I’abolition  du  gout  dans  le  tiers  posterieur  de  la 
langue  et  I’anesthesie  du  voile  et  de’ la  muqueuse  pha'ryngee  du  cdte 
•droit,  nettement  limitee  par  la  ligne  mediane.  La  sensibilite  du  larynx 
est  restee  normale  jusqu’a  la  fin  quoiqu’il  n’y  eut  aucun  doute  que  la 
lesion  du  pneumogastrique  siegeait  au-dessus  de  I’emergeance  du  nerf 
larynge  superieur.  L’atteinte  du  sympathique  se  presenta  sous  forme 
de  syndrome  de  Claude-Bernard  Horner  (exophtalmie,  myosis).  L  al¬ 
teration  du  gout  s’etendit  plus  tard  sur  la  moitie  droite  entiere  de  la 
langue  sauf  la  pointe  par  abolition  successive  de  la  perception  de 
Lamer,  plus  tard  du  sale  et  du  sucre,  plus  tard  encore  de  I’acide.  Au 
bout  d’une  annee  le  tableau  clinique  fut  complete  par  la  paralysie  du 
grand  hypoglosse  du  c6te  droit,  produisant  I’atrophie  de  la  moitie  de 
la  langue  avec  deviation  de  la  pointe  vers  le  c6te  malade.  Au  niveau 
du  cou  on  pouvait  sentir  en  arriere  de  la  branche  montante  de  la 
machoire  inferieure  une  resistance  douloureuse  a  surface  bosselee. 
Le  malade  souffrait  de  douleurs  intenses  dans  la  moitie  droite  de  la 
tete  et  du  cou.  Reaction  de  Bordet-Wassermann  plusieurs  fois  nega¬ 
tive;  une  cure  antisyphilitique  est  restee  inefficace.  Diminution  tem- 
poraire  de  la-  resistance  et  des  douleurs  apres  I’application  de 
rayons  X.  Quelques  semaines  avantl’issue  falale,  troubles  d’equilibre, 
subreflectiyite  de  I’appareil  statique  du  cote  droit.  Fond  d’ceil  normal. 
L’affection  ayantdure  une  annee  et  demie  le  malade  est  mort  en  dehors 
de  la  clinique.  L’autopsie  ne  fut  pas  possible. 

Il  s’agissalt  done  d'un  syndrome  du  trou  dechire  posterieur  d’apres 
■Vernet  (sans  I’atteinte  du  spinal  externe)  qui  s’est  transforme  en  syn- 
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drome  de'  Villaret,  la  lesion  elant  causee  probablemcnt  par  une 
tumeur  qui  ayant  pris  naissance  dans  le  groupe  des  ganglions  de 
Krause  a  plus  tard  envahi  I’espace  retroparotidien  posterieur. 

La  sensibilite  du  larynx  etant  normale  et  les  signes  de  la  paralysle 
du  cricothyroi'dien  caches  par  la  paralysle  simultanee  des  muscles 
exolarynges,  il  n’y  avail  aucunsigne  de  paralysle  du  nerf  laryngesupe- 
rieur.  On  a  explique  la  sensibilite  normale  du  larynx  dans  des  cas 
pareils  par  un  passage  de  filets  sensitifs  de  I’autre  c6te.  D’apres  plu- 
sieurs  auteurs  on  peut  trouver  la  meme  disposition  au  niveau  du  pha¬ 
rynx  et  du  voile.  S’appuyant  sur  les  recherches  fades  dans  le  cas 
relate  (apparition  de  I’hemianesthesie  du  pharynx  et  du  voile  quel- 
ques  mois  apresla  paralysle  motrice  et  ses  limites  nettes  dans  la  ligne 
mediane),  les  auteurs  altribuent  I’absence  de  I'aneslhesie  observe® 
dans  quelques  cas  a  la  resistance  plus  grande  des  fibres  sensitives. 

Bien  qu’il  n’y  eut  aucun  signe  de  lesion  du  nerf  lingnal,  les  troubles 
de  gout  sont  apparus  dans  son  domaine  en  rapjjort  peut-etre  dans  ce 
cas  exceptiohnellement  avec'des  filets  fournis  par  le  glossopharyn- 
gien.  L’abolition  successive  de  la  perception  de  Tamer,  du  sale  et  du 
sucre  permet  de  supposer  Texistence  des  fibres  peripheriques  isolees 
pour  les  diverses  qualites  du  gout.  Wiskovsky  [Bralislava). 

Leriche  et  Werthei.\ier.  —  Sur  I’abord  des  tumeurs  de  la 
region  du  chiasma  obtenue  par  voie  intra-durale.  Soc.  de  chi- 
rurgie  de  Lyon,  23  fevrier  1923,  in  Lyon  chirurg.,  juillel-aout  1923. 

Les  auteurs  ont  opere  ce  cas  suivant  le  plan  operatoire  trace  par 
Hauer  ;  volet  osteo-plastique,  fronto-parietal  a  charniere  temporale. 
Taille  d’un  lambeau  dural  sans  ouvrir  les  espaces  sous  arachoidiens. 
Gheminement  vers  le  chiasma  entre  le  lobe  temporal  et  le  lobe  fron¬ 
tal.  Pas  d’hemorragie. 

On  ne  vit  pas  de  tumeur  du  chiasma.  II  aurait,  d’ailleurs,  ete  tres 
facile  de  Tenlever.  Suture  de  la  dure-mere  et  reapplication  du  volet. 
Suites  operatoires  bonnes.  Pas  de  resultats  pour  la  vision,  mais  les 
inaux  de  tete  et  les  vomissements  ont  disparu.  Sargnon. 

Mouriquand,  Ravault  et  Chassard.  —  Syndrome  adiposo-geni- 
ial  avec  selle  turcique  normale.  Soc.  med.  des  Hdpitaux,  9janvier 
1923,  in  Lyon  medical,  10  avril  1923. 

II  s’agit  d’un  enfant  de  11  ans. 

Nous  signalons  le  cas,  car  les  lesions  de  la  selle  turcique  inleressent 
souvent  le  rhinologiste.  Sargnon. 

Mac  Gonnel.  —  De  la  ventriculographie  dans  la  localisation 
des  tumeurs  intra-craniennes.  British  med.  Journal,  3  novem- 
bre  1923,  p.  796. 

-  Si  Ton  substitue  de  Fair  au  liquide  de  Tun  des  ventricules  cere- 
braux  et  qu’on  prenne  ensuite  une  radiographie,  le  ventricule  rempli 
d’air  apparaitra  en  clair  dans  de  la  radio  Quand  la  photographie  d  un 
ventricule  est  prise,  on  tourne  lentement  la  tete  du  malade  pour  que 
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I’air  penetre  par  les  trous  inlerventriculaires  dans  le  ventricule  oppose 
qui  est  alors  pholographie  Si  les  deux  ventricules  lalerauxsont  dilates, 
la  tumeur  est  probablement  sous  la  tente  du  cervelet.  Si  I’un  des  ven- 
tricules  lateraux  montre  uiie  irregularite  de  forme,  cette  irregularite 
est  en  rapport  etroit  avec  la  tumeur. 

L’auleur  decrit  ensuite  sa  technique.  On  doit  retirer  le  liquide  tres 
lentement  et  insuffler  I’air  plus  lentement  encore. 

Si  la  tumeur  est  dans  la  fosse  cerebrate  posLerieure  et  presente  un 
volume  exagere,  les  comes  posterieures  peuvent  etre  reduites  a  I’etat 
de  fente  et  si  on  enfonce  la  canule,  on  passe  au-dessous  de  la  cavite  ; 
si  on  dirige  la  canule  plus  haul,  on  peut  arriver  au  ventricule.  Sinon, 
on  ponctionnera  la  come  anterieure.  En  cas  de  tumeur  cerebrate  il  y 
a  des  symptomes  qui  indiquent  le  c6te  alTecte.  11  faudra  ponclionner 
le  c6le  oppose.  On  peut  ne  retirer  du  ventricule  qu’une  faible  quantite 
de  liquide,  ce  qui  ne  permet  pas  d’insuffler  assez  d’air  pour  obtenir 
une  radio. 

La  ventriculographie  estdndiquee  quand  les  sympt6mes  de- localisa¬ 
tion  sont  absents  ou  insuffisants  pour  guider  le  chirurgien.  Sur  14  cas 

radio  fut  positive  9  fois  et  negative  5  fois. 

La  ventriculographie  ne  doit  pas  remplacer  la  clinique.  Elte  est 
indispensable  dans  certains  cas.  Elle  n’esLpas  sans  danger  ;  elte  n’est 
pas  simple;  elle  demands  beaucoup  de  patience  et  une  attention  minu- 
tieuse  pour  tous  les  details.  Elle  doit  etre  faite  avec  beaucoup  de  len- 
teur.  2  figures.  Kaiu-mann  (Angers) 

G.  Jefferson.  —  De  la  ventriculographie 

Jefferson  I’a  appliquee  6  fois.  Elle  est  inutile  dans  I’hydrocephalie. 
II  rapporte  un  cas  de  gliome  de  I’hemisphere  gauche  qui  deformait  et 
oblilerait  le  ventricule  gauche.  Le  ventricule  droit  etait  large  et 
repousse  a  droite.  4  figures.  Kaufmann. 

Mounier.  —  Les  insufflations  d’air  chaud  medicamenteux 
dans  lesvoies  respiratoires.  Journal  de  Paris,  23  juin  1923. 

L’auteur  a  renonce  aux  injections  intratracheales  a  la  seringue  pour 
pratiquer  des  insufflations  d’air  chaud  charge  de  vapeurs  medica- 
menteuses  (gomenol-eucalypto-menthol,  etc...)  L’insufflation  est  faite 
par  le  nez  et  prolite  ainsi  a  loutes  les  voles  respiratoires  superieures. 
L’appareil  utilise  est  le  ventilateur  rechauffeur  Sh6,  courant  dans  le 
commerce  auquel  on  adaple  un  dispositif  special  qui  peut  recevoir  du 
coton  hydrophile  impregne  de  medicament.  Un  embout  d’ebonite 
narinaire  terraine  I’appareil.  Celui-ci  dbnne  a  volonte  air  chaud  ou 
froid.  Un  diaphragme  permet  de  regler  le  debit  d’air  et  son  degre  de 
chaleur.  Le  mode  dlemploi  est  des  plus  simples  et  le  malade  peut  prati¬ 
quer  lui-meme  I’insufflation  On  met  une  vingtaine  de  gouttes  de 
medicament  sur  I’ouate  de  I’appareil.  L’embout  est  introduit  dans 
I'orifice  narinaire  ou  maintenu  a  une  courte  distance.  L’inspiration 
doit  se  faire  uniquement  par  le  nez  et  I’expiration  par  la  bouche.  Faire 
par  jour  plusieurs  seances  de  quelques  minutes.  M.  Bu.neau. 
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Petridis.  —  Uncas  de  rhinophyma.  Soc.  de  oliir.  de  Lyon,  19  oct. 
1922,  in  Lyon  chirurgical,  janvier-levrier  1923. 

Le  malade  a  ete  opere  avec  succes.  Des  photographies  montrent  les 
bons  resultats  obtenus.  L’operatipn  pratiquee  est  celle  d’OtLiER  en 
appliquant  les  regies  posees  par  Morestin  ;  decortication  de  chaque 
lobe  separement  en  laissant  une  partie  des  couches  profondes  de  la 
tumeur,  pour  ne  pas  leser  le  squelette  sous-jacent.  Aplanissement  au 
bistouri  de  la  surface  cruentee  ainsi  obtenue.  Hemorragie  peu  impor- 
tante. 

Suites  bonnes.  La  surface  cutanee  comprenant  la  presque  totalite 
du  nez  s’est  recouverte  d’elle-meme  de  peau  sans  qu’il  y  ait  eu  besoin 
de  recourir  a  des  greflfes. 

Le  malade  a  ete  reopere  ulterieurement,  car  il  presentait  encore 
quelques  asperites,  puis  une  troisieine  operation  a  ete  faite  pour  obte- 
nir  un  resultat  externe  aussi  parfait  que  possible.  Le  resultat  a  ete 
bon.  Sahgnon. 

Robert  Leroux.  —  Les  hydrorrhees  nasales.  La  Consultation, 
n»  8,  p.  227. 

L’auteur  indique  le  role  de  I’anaphylaxie  et  insiste  sur  I’utilite  de 
I’examen  complet  du  liquide.  11  groupe  les  hydi’orrhees  en  hydror¬ 
rhees  endo-nasales  et  trans-nasales. 

Les  hydrorrhees  endo-naskles  peuvent  etre  divisees  en  a)  hydror¬ 
rhees  de  secretion  ou  hydrorrhees  des  classiques  b)  hydrorrhees  de 
choc  repondant  a  I’hydrorrhee  spasmodique  survenant  par  crises  et 
en  rapport  avec  des  phenomenes  anaphylactiques  c)  hydrorrhee  d’eli- 
mination  au  cours  de  retention  chloruree  surtout,  ou  au  cours  d’une 
medication  iodee  d)  hydrorrhees  reflexes  a  point  de  depart  nasal  ou 
a  distance. 

Les  hydrorrhees  trans-nasales  sont  soit  des  cranio-hydrorrhees  dont 
le  type  est  I’hydrorrhee  traumatique  soit  des  sinuso-hydrorrhees  surtout 
maxillaires.  Cette  classification  permet  d’entrevoir  le  traitement 
variable  suivant  chaque  type.  Gauthier. 

Bruder.  —  Le  traitement  local  des  epistaxis  graves.  Journal 
de  Medecine  de  Paris,  17  novembre  1923. 

Dans  les  epistaxis  a  siege  anterieur  I’auteur  conseille  le  tamponne- 
ment  anterieur  de  la  fosse  nasale  avec  une  meche  enduite  de  pommade 
a  I’oxyde  de  zinc.  II  est  quelquefois  difficile  a  appliquer  correctement 
et  d’ailleurs  souvent  insuffisant  dans  les  hemorragies  a  siege  moyen  ou 
posterieur.  On  aura  alors  recours  au  tamponnement  posterieur.  Gelui- 
ci,  bien  fait,  ne  serait  pas  dangereux  et  n’exposerait  pas  plus  que  le 
tamponnement  anterieur  aux  complications  redoutees.  L’auteur  decrit 
sa  technique  : 

Preparer  un  tampon  de  gaze  sterilisee  long  de  3  centimetres,  large 
de  2  cm.  I  /2.  A  sa  partie  moyenne  nouer  deux  fils  de  soie  de  60  cen¬ 
timetres  qui  donne  quatre  chefs.  Une  sonde  de  Nelaton  introduite 
par  le  nez  est  saiaie  dans  le  pharynx  et  son  extremite  attiree  hors  de 
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la  bouche.  Fixer  solidement  a  la  sonde,  puis  sur  le  fil  de  sole  attirer  le 
tampon  dans  le  cavum  jusqu’a  la  choane.  On  se  debarrassera  de  la 
sonde  et  entre  les  deux  chefs  du  fil  on  introduit  une  meche  de  gaze- 
que  Ton  tasse  de  maniere  4  remplir  toute  la  fosse  nasale  ;  on  la  fixe 
en  nouant  sur  elle  les  deux  chefs.  L’aulre  fil  qui  ressort  entre  les 
levres  est  fixe  a  la  joue.  Ce  tamponnement  supprime  tout  espace 
mort  dans  la  fosse  nasale.  II  doit  etre  enleve  au  bout  de  vingt-qua- 
tres  heures,  quarante-huit  heures  au  maximum.  M.  Buneau. 

H.  Burger.  —  Accidents  mortels  dans  la  chirurgie  endo- 
nasale.  Acta  Olo-laryngologica,  vol.  V,  fasc.  3. 

Un  malade  attaint  de  meningite  prononcee  entra  dans  la  clinique 
de  I’auteur  quelques  jours  apres  avoir  ete  opere  pour  des  polypes 
nasaux.  A  I’autopsie  on  constala  une  defectuosite  de  la  lame  criblee, 
probablement  de  nature  congenitale,  puisque  I’autre  c6te  en  present 
tail  une  pareille.  A  propos  de  ce  cas,  I’auteur  a  reuni  80  cas  d’inter- 
venlion  endo-nasale  mortels  publics.  En  s’appuyant  sur  les  recherches 
faites  par  Loeb,  I’auteur  indique  que  les  cas  non  publics  sont  beau- 
coup  plus  nombreux.Puis  I’anteur  expose  comment  se  produisent  lea 
differentes  complications  et  parle  des  precautions  a  prendre  pour  di- 
minuer  le  risque  de  les  provoquer.  G,  Oii.ngren. 

Preckchtel.  (Clinique  Kutvirt,  Prague).  —  La  correction  des 
deformations  nasales  :  Casopis  lekarn  ceskych,  1923,  n“  12. 

Comme  introduction  I’auteur  donne  quelques  notions  sur  la  struc¬ 
ture  externe  du  nez  au  point  de  vue  anthropologique  et  artistique  et 
rappelle  les  diverses  causes  des  dillormites  nasales  (heredite,  trouble 
du  developpement,  influence  des  glandes  endocrines,  agents  morbides). 

11  deci’it  les  methodes  employees  couramment  pour  la  correction  des 
nez  enselles  (injection  de  la  parraffine  a  froid,  implantation  par  voie 
exo  ou  endonasale  des  fragments  cartilagineux  ou  osseux)  ;  la  tech¬ 
nique  de  Joseph  employee  dans  les  cas  de  nez  busque  (cyphectomie 
de  la  macrorhinie  (rhinomiosis),  de  la  pachyrhinie  (rhinosyspasis)  et 
de  la  deviation  laterale  du  nez  (rhinopthosis).  Neuf  illustrations  con- 
firment  les  bons  resultat  obtenus  dans  les  cas  operes  par  I’auteur. 

WiSKOvsKY  {d’apres  I’analyse  de  I’auleur) 

G.  Panayotatou. —  Quelques  mots  sur  P affection  diphterique 
et  surtout  la  diphterie  primitive  du  nez  (14  cas  primitifs  de 
diphterie  nasale  prouves  par  I'examen  microscopique  et  le 
traitement  par  le  serum  specifique).  Revue  de  medecine  el 
d’ hygiene  tropicales,  t.XV.  n“4,  1923. 

L’auteur,  qui  rapporte  14  cas  observes  a  Alexandria,  attire  I’atten- 
tion  sur  le  fait  que,  en  dehors  de  toute  manifestation  pharyngee,  le 
bacille  de  Loffler  peut  se  localiser  primitivement  sur  la  muqueuse 
nasale.  Cette  localisation  se  fait  d’une  fa^on  sournoise  et  avec  une 
incubation  prolongee.  Smith  le  premier  avait  decrit  un  cas  de 
diphterie  nasale  ;  mais  dans  ces  dernieres  annees,  il  y  a  eu  de  nom- 
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breuses  reclierchessur  les  rhinites  a  bacille  de  Loffler.  Gertes  il  existe 
•des  cas  de  rhinites  pseudo-membraneuses  dues  a  d’autres  microbes 
•que  le  Klebs-Loffler,  mais  la  contamination  de  personnes  saines  avec 
manifestations  pharyngees,  par  des  diphleries  nasales,  montre  que  le 
microbe  pent  vivre  dans  lenez  des  personnes  infectees  autrement  qii’a 
1  etat  saprophyte. 

Lasymptomatologie  de  la  diphterie  nasale  primitive  pent  etre  des 
plus  frustes.  Seul  I’examen  rhinoscopique  complete  par  I’examen 
bacteriologique  pent  permettre  le  diagnostic.  Les  symptomes  gene- 
raux  meme  les  plus  legers  peuvent  faire  defaut,  la  lievre  etre 
absente,  I’adenopalhie  sous-maxillaire  nulle.  Mais  il  y  a  un  leger 
ecoulement  nasal  aqueux,  muqueux,  on  muco-membraneux.  Mais 
.I’e-xamen  endonasal  montre  de  la  rougeur  el  des  alterations  de  la 
muqueuse,  Chez  les  tout  petits  il  peut  y  avoir  quelques  signes  d’in- 
fectioa  gastro-intestinale.  Dans  des  formes  plus  severes  les  narines 
presentent  un  ecoulement  de  liquide  de  mauvaise  odeur  avec  fausses 
membranes  sanguinolentes.  Il  y  a,  alors,  des  symptomes  generaux 
plus  marques,  fievre,  somnolence,  delire,  convulsions  chez  les  petits 
enfants.  Herpes  labial,  suppuration  des  ganglions  voisins.  Dans  un 
des  14  cas,  mortpar  paralysle  cardiaque. 

^  L’auteur  eludie  ensuite  la  vilalite  du  bacille  diphlerique  et  rappelle 
que  la  chaleur  est  plus  efficace  sur  les  cultures  de  bacille  que  sur  les 
membranes  seehes.  Les  cultures  sont  tuees  en  quelques  minutes  a  58“. 
Les  fausses  membranes  seches  resistent  a  98°.  Il  en  est  de  meme  de 
I’obscurite  d’oii  la  possibilite  de  contagion  par  des  etoffes  apres  des 
mois  et  des  annees.  Par  centre  la  lumiere  solaire  sterilise  les  cultures 
sans  bouillon  en  quelques  jours.  La  desinfeclion  du  domicile  et  des 
effets  doit  done  etre  obligatoire. 

La  propagation  de  la  maladie,  dans  la  diphterie  nasale  comme  dans 
la  diphterie  commune,  peut  se  faire  par  contage  direct,  ou  indirecte- 
mentpar  des  velements,  des  objets,  mais  dans  les  deux  cas  les  personnes 
exposees  doivent  presenter  un  certain  degre  de  receptivile,  d’ou 
I’importance  de  la  reaction  de  Schick.  L’examen  du  malade  et  son  iso- 
lement  jusqu’a  disparition  des  germes  du  pharynx  et  du  nez  est  deja 
un  bon  moyen  de  prophylaxie.  L’immunisation  prophylactique  par  le 
serum  estun  excellent  moyen,  mais  selon  Favel  et  Berne,  elle  ne  dure- 
rait  pas  au  dela  de  trois  semaines.La  reaction  de  Schick  nous  permet 
de  nous  exprimer  avec  surele  sur  I’immunite  de  Torganisme  vis-a-vis 
du  bacille  de  Loffler.  Elle  est  la  base  de  la  prophylaxie  des  groupes. 
RleuxetZoeller  ont  trouveun  Schick  positif(organisme  peu  immunise), 
dans  13  “/o  des  cas.  Z'.gher  dans  15  a  18  “/„.  Cette  reaction  est  inof¬ 
fensive  et  facile  a  executer.  Selon  I’auteur  elle  devrait  etre  faite  a 
I’incorporation  de  tons  les  jeunes  soldats,  de  telle  sorte,  qu’en  cas 
d’epidemie  diphlerique,  on  puisse  faire  immediatement  a  tons  les  sujets, 
dont  le  Schick  est  positif,  une  prophylaxie  serique,  cette  reaction  pre- 
vient  la  piqure  inutile.  D’autre  part  il  est  admis  par' tout  le  monde 
que  les  porteurs  fornient  un  foyer  d’infection  et  doivent  etre  isoles  et 
trailes.  Panayotaton  conclut  qu’en  cas  de  diphterie  tousles  sujets  d’una 
meme  collectivile  doivent  etre  examines. 

1“  Au  point  de  vue  immunite  (reaction  de  Schick). 

2“  Au  point  de  vue  porteur  de  bacilles  de  Loffler. 
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2’  Au  point  d3  vue  solution  de  continuite  de  la  muqueuse. 

On  pent  observer  les  variations  bioldgiques  suivantes  : 

■  1"  Bacilles  de  Loftier  sur  des  sujets  presentant  une  immunite. 

2®  Pas  d’immunite  et  absence  de  bacilles. 

3°  Pas  d’immunite,  presence  de  bacilles  sans  alterations  de  la 
muqueuse. 

4®  Pas  d’immunite,  presence  de  bacilles,  solution  de  continuite  de 
la  muqueuse. 

Cette  derniere  eventualite  constituant  les  trois  conditions  etiolo- 
giques  reunies  necessaires  pour  que  la  diphterie  se  declare,  lorsqu’une 
des  trois  conditions  manque  la  diphterie  ne  se  developpe  pas  (Jules 
Renaut  et  Pierre-Paul  Levy). 

L’etude  des  14  cas  de  M'™  Panayotaton  montre  I’installatiou  sour- 
noise  de  I’affection,  la  localisation,  a  la  muqueuse  nasale  avec  integrite 
de  la  muqueuse  pharyngee,  revolution  apyretique  et  I’absence  d’ade- 
nopathie  sous-maxillaire,  la  paralysie  cardiaque  dans  un  ca's  insidieux. 
Laquantite  relativement petite  de  serum  employee(20  a40centicubes). 
Au  point  de  vue  de  I’hygiene  sociale  elle  conclut  a  I’utilite,  pour  le 
medecin  scolaire  de  depister  les  premiers  cas  supects  par  une  inspec¬ 
tion  reguliere  du  rhinopharynx  des  eleves,  surtout  en  cas  d’epidemie, 
et  par  un  examen  bacteriologique.  E.-F.  Granet. 


E.  Glas.  —  La  «  redecouverte  »  de  I'epreuve  du  diapason  de 
Glas  dans  les  suppurations  sinusiennes.  J/o/i.  /.  OAr.,  t.  LVII, 
1923,  n»  10,  p.  821. 

Ainsi  qu’on  le  devine  par  le  litre,  c’est  une  reclamation  de  priorite 
de  la  part  de  Glas,  vis-a-vis  de  Littauer.  Tempete  dans  un  verre,pen- 
sera-t-on  peut-etre,  vu  I’importance  de  la  chose.  Et  puis  saut  et’reul', 
n’est-ce  pas  Mignon  qui  le  premier  a  decrit  en  France  depuis  fort 
longtemps  cette  meilleure  perception  du  diapason  du  c6te  du  sirius 
atteint?  {Annales  des  Mai.  de  I'oreille,  mars  1904).  Mais  est-ce  bieh 
la  peine  de  chicatier?  Et  pour  etre  agreable  a  Glas,  appelons  dorena- 
vant  cette  broutille  de  la  symptomatologie  sinusienne:  epreuve  de 
«  Mignon-Glas  ».  L.  Baldenweck. 


Rollet.  —  Mucocele  hemorragique  du  sinus  frontal  a  evo¬ 
lution  orbitaire.  Societe  de  chirurgie  de  Lyon,  26  octobre  1922. 
In  Lyon  chirurg.  Janvier-fevrier  1923. 

II  y  avail  de  I’exophtalmie  tres  marquee,  et  de  la  papillite.  Orbi- 
totomie  externe. 

L’exploration  montre  une  communication  avec  le  sinus.  Retour  des 
mouvemenls  de  I’ceil.  La  vision  est  de  1/20.  La  radiographie  faite  par 
Japiot  montre  un  enorme  sinus  frontal  droit  avec  perte  de  substance 
du  plafond  orbitaire. 

G’est  le  premier  cas  de  ce  genre  que  Rollet  observe. 


Sargxox. 
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R.  Ribas  Valero.  —  La  cellulite  orbitaire  ;  ses  relations  avec 
les  sinusites.  Ren.  de  niM.  de  Seville,  1923,  p.  1. 

La  cellulite  orbitaire  est  suppuree  ou  non.  Elle  peut  etre  primitive, 
c’estra-dire  consecutive  a  un  traumatisme  ou  en  relation  avec  une 
infection  des  voies  lacrymales,  les  operations  septiques  sur  I’orbite. 
Elle  peut  etre  secoiidaire  :  a. la  thrombose  de  la  veine.ophtalmique,  a 
une  infection  sinusienne  surtout  et  en  particulier  aux'fronto-ethmoi- 
dites.  Dans  ce  cas  I’infection  se  fait  grace  a  une. dehiscence,  par  de 
I’osteite,  par  voie  vasculaire  ou  sympathique.  Les  sympt6mes  sont 
I’exophtalmie  avec  immobilisation  de  I’oeil  et  diplopie,  tumefaction 
de  la  paupiere  et  des  conjonctives  et  des  signes  generaux  d’infection. 
La  cellulite  orbitaire  se  termine  par  resorption  ou  formation  de  pus. 
Elle  doit  etre  diagnostiquee  avec  la  tenonite  suppuree,  les  osteites  orbi- 
taires,  les  sinusites  avec  reaction  oedemateuse.  Le  traitement  consis- 
tera  :  dans  les  cas  non  suppures  dans  la  vaccinotherapie  ;  dans  les  cas 
suppurespar  I’incision ;  et  dans  tous  il  faudra  traiter  la  cause,  c’est-a- 
dire  dans  la  plupart  des  cas  les  sinus. 

G.  W.  Cutler.  —  Nevrite  optique  et  ses  relations  avec  les 
sinus  posterieurs  (Relation  de  4  cas'montrant  da  -difficulte  Ru  dia¬ 
gnostic).  ArcA.  of.  Ophl.,  1923,  p.  331. 

En  dehors  des  cas  en  relation  avec  des  sinusites  caracterisees  ou 
frustes,  il  est  des  nevrites  retrobulbaires  qui  ne  sont  pas  compatibles 
avec  les  idees  courantes.  Les  4  cas  suivants,  typiques  au  point  de  vue 
ophtalmoscopique  (diminution  de  I’acuite  visuelle,  elargissement  de  la 
tache  aveugle,  retrecissement  du  champ  visuel)  montrentbien  la  variete 
des  facteurs-etiologiques  possibles  :  un  anevrisme  de  I’hexagone  de 
Willis  ;  une  encephalite  lethargique,  une  intoxication  thyroidienne,  et 
une  sinusite  avec  toxemie. 

Grand-Cle.ment  et  Sargnon  —  Sinusite  profonde  et  lesion  des 
nerfs  optiques.  Resection  des  cornets  moyens.  Disparition 
rapide  des  troubles  visuels.  Soc.  d'Ophlalmologie  de  Lyon,  Jan¬ 
vier  1923,  in  Lyon  medical,  25  mars  1923. 

C’est  une  religieuse  qui  avait  une  lesion  des  deux  nerfs  optiques  : 
2/10  de  vision  a  droite,  3/10  a  gauche.  Trainee  purulente  de  la  region 
sphenoidale  droite.  Rien  de  net  a  gauche. 

Ablation  du  cornet  moyen  droit.  Retour  rapide  de  la  vision  a  5/10 
puis  a  8/10.  Pas  de  modihcations  de  la  vision  a  gauche.  Ablation  de 
la  partie  posterieure  du  cornet  moyen  gauche,  retour  de  la  vision  a 
5/10  puis  a  7/10.  La  guerison  a  ete  obtenue  par  I’ablation  en  deux 
temps  des  deux  cornets  moyens. 

Ce  cas  est  une  veritable  experience  en  montrant  la  necessite  de  I’in- 
tervention. 

Les  auteurs  rappellent  a  ce  propos  Thistorique  et  les  recherches 
anciennes  de  Rollet,  notamment  I’utilite  de  la  radiographie  qui, 
cependant,  ne  donne  pas  toujours  de  resultats  comme  operation  a 
employer,  c’est  I’ablation  de  la  partie  posterieure  du  cornet  moyen, 
operation  qu’ils  recommandent  tout  particulierement  de  preference  a 
I’ouverture  du  sphenoide.  Sargno.n. 
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L.-F.  Applemand.  —  Papillite  et  infection  focale.  Am.  J.  of 
Opht.,  1923,  t.  VI,  p.  563. 

Gas  curieux.  L’ablation  de  douze  dents  et  le  traitement  des  autres 
dents  malades  fit  disparaitre  une  nevrite  optique  bilalerale  ayant  debate 
six  ans  aiiparavant  et  caracterisee  par  une  perte  progressive  de  la 
vision,  retrecissement  du  champ  visuel  et  tumefaction  des  deux  pa- 
pilles, 

J.  Ramadier. —  Considerations  sur  la  topographie  des  trou¬ 
bles  sensitifs  au  cours  des  affections  spheno-ethmoidales 
posterieures.  Revue  olo-neuro-oculislique,  mai  1923,  n“  5. 

A  propos  de  deux  observations  de  nevralgie  faciale.  Tune  sus-orbi- 
taire  occasionnee  par  une  gomme  de  la  paroi  anterieure  du  sinus 
sphenoidal,  longtemps  meconnue,  puis  traitee  et  guerie  ;  llautre  de 
nevralgie  du  maxillaire  superieur  que  I’ablation  d’une  queue  de  cor¬ 
net  moyen  et  de  polypes  elhmoidaux  fit  immediatement  disparaitre, 
Ramadier  etudie  les  troubles  sensitifs  occasionnes  par  les  sinusites 
posterieures. 

Ges  nevralgies  peuvent  sembler  n’avoir  aucun  rapport  anatomique 
avec  la  lesion  incriminee,  mais  comme  les  nevralgies  faciales  d’origine 
dentaire,  elles  peuvent  etre  d’origine  rellexe  ou  d’origine  ascendante, 
tronculaire  ou  ramusculaire.  Le  sinus  sphenoidal  tout  d’abord  est  en 
contact  avec  le  trou  ovale  et  le  trou  grand  rond,  sa  muqueuse  est 
innervee  par  un  rameau  pharyngien  issu  du  ganglion  spheno-palatin 
ou  par  des  rameaux  issus  de  I’ophtalmique.  II  enest  de  meme  des  cel¬ 
lules  ethmoidales  posterieures. 

Les  douleurs  faciales,  projetees  ainsi  a  distance,  s’accompagnent  sou- 
vent  de  troubles  objectifs  ;  elles  surviennent  par  crises,  ne  s’accom¬ 
pagnent  ni  de  spasmes,  ni  de  troubles  vaso-moteurs.  En  rechercber 
la  cause  sinusale,  comme  on  recherche  la  cause  sinusale  d’une  nevrite 
optique,  olTre  un  interet  de  premier  ordre  puisque  I’intervention  les 
fait  disparaitre  immediatement.  E.  Halphen. 

G.  Ganuyt. —  Le  syndrome  du  ganglion  spheno-palatin.  i?etiue 
,oto-neuro  oculislique,n°  5,  mai  1923. 

Le  coryza  spasmodique  periodique  estunphenomene  anaphylactique 
•qui  rentre  dans  les  processus  de  choc  ou  de  colloidoclasie,  dus  a  une 
tare  humorale  primitive.  II  y  a  un  desequilibre  organique  qui  parait 
dependre  d’une  excitabilite  particuliere  et  sympathique  et  c’est  a  la 
souffrance  du  ganglion  spheno-palatin  (syndrome  de  Sluder)  que 
Ganuyt  a  consacre  un  article  de  vulgarisation  fort  interessant.  Apres 
avoir  decrit  I’anatomie  et  les  rapports  du  ganglion  en  insistent  sur  le 
voisinage  des  sinus  sphenoidaux  et  ethmoidaux,  de  pituilaire,  queue 
de  cornet  moyen  et  meme  cloisons  devices  dont  les  eperons  peuvent 
s’enfoncer  dans  le  meat  moyen  apres  avoir  montre  que  ce  ganglion 
est  un  veritable  ganglion  sympathique,  I’auteur  decrit  la  crise  de 
coryza  spasmodique  aperiodique,  survenant  aux  memos  heures,  par- 
Jois  a  la  suite  d’un  refroidissement,  caracterisee  par  des  eternuements, 
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une  formidable  hydrorrhee,  du  larmoiemeiit  et  d’une  sympalalg-ie 
spheno-palatine  unilaterale  forte  et  douleurs  faciales  profondes, 
nasales,  orbitaires,  palatines,  quelquefois  meme  cervicales. 

L’examen  objectif  montre  des  cornets  turgescents  et  entre  les  crises 
une  hypertrophie  on  une  degenerescence  dela  queue  du  cornet  moyen. 

Le  traitement,cocainisationpar  injection  ou  badigeonnage  au  niveau 
de  la  queue  du  cornet  moyen,  pendant  les  crises,  la  fait  disparaitre 
immediatement  En  dehors  des  crises,  il  faut  retablir  la  permeabilite 
nasale,  trailer  les  sinusites  posterieures,  modifier  la  region  du  trou 
spheno-palatin  par  un  attouchement  au  nitrate  d’argent  ou  une  injec¬ 
tion  locale  d’alcool  a  90“.  E.  Halphen. 

E.-D.  Allgaier.  —  Cephalees  d’origine  sinusienne.  Ohio. 
M.-J.,  1923,  p.  503. 

Tout  individu,  sujet  a  des  rhumes  repetes,  et  chez  lequel  un  rhume 
n’a  pas  disparu  entre  quatre  etdix  jours,  doit  etre  suspecle  d’envahis- 
sement  sinusien,  en  cas  de  persistance  de  la  cephalee. 

Rollet  et  Bussy.  —  Ectasie  et  stenose  des  voies  lacrymales. 
Lyon  chirurg.,  mai-juin  1923. 

Les  auteurs  montrent  qu’on  renonce  de  plus  en  plus  au  supplice  inde- 
fini  de  la  sonde.  Classiquement,  c’est  le  retrecissement  du  canal  nasal 
qui  conditionnera  tout  le  fonctionnement  de  I’appareil  secreteur  des 
larmes. 

Depuis  1920,  Rollet  enleve  systematiquement  en  un  bloc  les  voies 
lacrymales  malades  tout  entieres,  par  une  technique  speciale.  Avec 
Bussy,  il  a  choisi  100  voies  lacrymales  enlevees  en  totalite  et  qui  ont 
ete  dessinees,  mesurees,  coupees  eri  series  et  etudiees. 

Il  en  conclut  que  :  1°  les  valvules  lacrymales  decrites  par  les  clas- 
siques  n’existent  pas  en  tant  que  formations  anatomiques  normales ; 
2“  les  obliterations  completes  du  canal  nasal  sont  bien  plus  fre- 
quentes  qu’on  ne  le  croit  :  43  "jo-  Le  catheterisme  fait  done  alors  une 
fausse  route;  3°  dans  les  dacryocystites,  il  y  a  infiltration  leuco- 
citaire,  degenerescence  de  la  muqueuse  et  hyperplasie  conjonctive  ; 
4°  les  lesions  ont  leur  maximum  a  la  partie  inferieure  du  canal,  ce 
qui  est  en  faveur  de  I’origine  nasale  habituelle  des  dacryocystites  ; 
5°  le-  sac  et  le  canal  ne  font  qu’un.  Il  n’y  a  pas,  comme  on  le  croyait, 
un  canal  retreci  et  oblitere  et  un  sac  ectasie,  mais  il  y  a  des  dacryo¬ 
cystites  avec  ectasie  du  sac  et  du  canal  et  des  dacryocystites  avec 
atresie  du  sac  et  du  canal.  Il  y  a  des  planches  tres  nettes  a  ce  sujet; 
6°  ce  n’est  pas  I’obliteration  du  canal  qui  fait  la  dilatation  du  sac. 

Les  operations  conservatriccs  donnent  souvent  des  echecs.  Rollet 
conseille  depuis  vingt-cinq  ans  I’extirpation  des  voies  lacrymales. 

•  Sargnon. 

D"  Aloin.  —  Kyste  paradentaire  a  developpement  endo¬ 
nasal.  Lyon  chirurgical,  juillet  aout  1923. 

L’auteur  rappelle  I’historique,  notamment  les  travaux  de  Mouret 
et  de  Jacques.  Il.a  eu  I’occasion  depuis.  deux  ans  d’operer  plusieurs  de 
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ces  kystes.  Dans  un  cas  on  avait  pense  a  de  la  sinusite  ;  car  les  ponc- 
iions  retiraient  du  pus  ;  cependant  une  radiographic  a  lini  par  mon- 
trer  une  ombre  au  niveau  de  la  canine.  Ablation.  Guerison. 

Avant  qu’elle  soil  fistulisee,  les  symptomes  de  cette  tumeur  sont 
assez  discrets.  Le  kyste  s'infecte  plus  souvent  a  I’occasion  d’un  trau- 
matisme.  Le  kyste  ouvert  devient  un  veritable  abces.  II  n’est  pas 
toujours  facile  de  trouver  le  point  fistulise  sur  la  paroi  endo-nasale. 

Le  trailement  du  kyste  paradentaire  a  developpement  endo-nasal 
est  moins  simple  que  celui  des  autres  localisations.  Une  fois  le  kyste 
enleve,  il  faut,  comme  I’a  indique  Jacques,  faire  une  cheminee  de 
drainage  par  I’alveole  dans  les  petites  incisives.  Le  precede  de  Jacques 
est  a  recommander.  II  consiste  a  substituer,  vers  le  dixieme  jour,  a 
la  meche  un  drain  forme  d’une  spirale  de  fil  d’argent  fi.xee  par  son 
bout  libre  au  collet  d’une  dent  voisine,  s’il  en  existe,  et  a  laisser  ce 
drain  jusqu’a  comblement  de  la  cavite.  Sargnon. 


F.  ^’aletta.  —  Rapports  entre  la  tuberculose  et  les  vege¬ 
tations  adenoides.  Stadium,  13®  annee,  n®  8,  20  aout  1923,  p.  233. 

Voici  les  conclusions  de  I’auteur  : 

1®  Les  animaux  inocules  a  I’oeil  out  mieux  reagi  que  ceux  inocules 
a  I’aine  (poche  inguinale).  Ce  fait  est  du  probablement  a  ce  que  le 
liquide  oculaire,  etant  presque  une  solution  physiologique,  a  empeche 
la  resorption  du  fragment  de  vegetation  inocule. 

2®  Bienqu'il  n’ait  pu,  chez  un  meme  animal,  a  experience,  mettre 
en  evidence  tubercules  et  bacilles,  il  a  pu  recueillir,  aux  points  d’ino- 
culation,  tantdt  dans  un  cas,  tantot  dans  I’autre  (experiences  1,  2,  7) 
des  formations  de  cellules  epithelioides,  avec  quelques  cellules 
geantes  ;  dans  d'autres  organes  (ovaires,  experienced)  il  a  observe  un 
veritable  tubercule,  dans  d’autres  enfin  (experiences  5  et  7),  grace  a 
des  colorants  speciaux,  des  formes  bacillaires,  qu’on  ne  pent  classer 
dans  les  bacilles  acido-resistants,  tels  que  le  bacille  du  Smegma, 
commun  aux  suppurations  auriculaires  et  tubaires.  Le  fait  de  n’avoir 
pu  cultiver  ces  formes  sur  agar,  ne  permet  point  de  diagnostiquer 
avec  certitude  une  tuberculose  ;  bienplus,  leur  reaction  au  decolorant 
de  Holsell  fait  douter  de  leur  nature  bacillaire. 

3°  Dans  les  cas,  ou  antecedents  et  examen  physique,  sont  en  favour 
d'une  tuberculose,  la  presence  de  vegetations  adenoides  la  pourrait 
confirmer  de  faQon  valable. 

4®  Dans  les  cas  douteux,  s’impose  I’examen  histologique  de  I’amyg- 
dale  de  Luschka,  et  I’experimentation  chez  le  cobaye  (par  greffe  dans 
la  chambre  anterieure  de  I’ceil). 

5®  En  resume,  comme  I’avaient  prevu  Meyer  et  d’autres,  il  existe 
presque  toujours  une  certaine  relation  entre  la  tuberculose  et  les 
vegetations  adenoides.  Celles-ci,  surtout  deveioppees  chez  les  predis¬ 
poses  cpnstitutionnellement,  peuvent  representer  le  premier  stade  de 
lesions  tuberculeuses,  ou  selon  I’expression  de  Lermoyez,  des  tuber¬ 
culoses  larvees.  Lapouge. 
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Pehry  G.  Goldsmith.  —  £tude  Clinique  et  anatomo-patholo- 
gique  du  fibrome  nasopharyngien.  Jonrn.  of  Laryng.  and 
Olol.,  vol.  XXXVIII,  n°  11,  novembre  1923,  p.  565. 

En  refaisanl  toute  la  question  du  fibrome  nasopharyngien,  I’auteur 
en  rapporte  deux  cas.  L’un  d’eux  fut  extirpe  par  voie  endonasale  par 
morcellement  a  la  pince  ;  le  plus  gros  fragment  pesait  14  grammes  ; 
les  suites  furent  bonnes,  malgre  une  hemorragie  violente.  Dans  le 
second  cas  I’intervention  etait  plus  compliquee  ;  le  volume  de  la 
tumeur  necessita  I’incision  du  voile.  L’exploration  ainsi  facilitee, 
montra  cependant  de  grandes  difficultes.  Malgre  cela  I’auteur  decida 
de  continuer  I’operation  commencee  ;  ce  qui  fut  une  erreur.  Car  plus 
il  arrivait  a  liberer  le  fibrome,  plus  I’hemorragie  augmentait  de  sorte 
qu’a  la  fin  de  I’operation  le  malade  etait  dans  le  collapsus  et  mourut 
peu  apres  sans  avoir  repris  connaissance.  L’auteur  attribue  une 
importance  non  seulement  a  I’Kemorragie  dans  cette  issue  fatale,  mais 
aussi  a  I’inhibition  du  pneumogastrique.  A.  Quirin. 


SEEMA^•N  (clinique  Kutvirt,  Prague).  —  La  division  sous- 
muqueuse  du  palais.  Casopis  lekaru  ceskych,  1923,  n"  24. 


Parmi  les  troubles  du  developpement  du  palais,  la  division  sous- 
muqueuse  n’est  pas  frequente.  Bomba  a  apporte,  en  1922,  14  cas. 
L’auteur  en  a  observe  11.  Ge  qui  amSne  les  malades  dans  les  services 
laryngologiques  ou  phoniatriques  est  le  trouble  de  la  voix  —  rhino- 
lalie,  palatolalie  . —  quelquefois  tres  accentue  rappelant  souvent  celui 
de  la  division  banale  du  palais.  Chez  les  sujets  presentant  cette  ano- 
malie  on  observe  au  moment  de  la  phonation  au  niveau  du  bord 
posterieur  de  la  voute  palatine,  une  depression  en  forme  d’un  triangle 
equilateral.  Par  le  toucher,  on  constate  dans  cette  region  sous  la 
muqueuse  une  echancrure  triangulaire  de  la  voute  osseuse  h  bords 
recourbes.  Contrairement  aux  observations  de  Lermoyez,  I’auteur  n’a 
trouve  que  dans  3  cas  sur  14  la  division  de  la  luette. 

D’apres  les  recherches  de  Seemann,  I’insuffisance  velo-palatine  est 
due  dans  ces  cas,  a  un  raccourcissement  leger  du  palais  dur  et  un 
plus  remarquable  du  voile  du  palais. 

.4pres  avoir  passe  en  revue  les  diverses  theories,  I’auteur  cherche  a 
expliquer  la  division  sous-muqueuse  par  des  troubles  de  I’ossification. 
Seraient-ce  les  globes  et  les  bandes  epitheliales  situees  dans  le  raphe 
du  palais  dur  decrits  par  Bergengruen  qui  empechent  la  suture  des 
deux  lames  palatines  ? 

L’auteur  rapporte  des  recherches  interessantes  en  ce  qui  concerne 
le  role  du  vomer  dans  r6volution  de  la  malformation  en  question.  II 
a  trouve  dans  tous  les  cas  observes  un  raccourcissement  remarquable 
de  la  cloison  nasale  dans  la  partie  inferieure,  du  au  developpement 
defectueux  du  vomer,  dont  Tangle  postero-inferieur  est  situe  beau- 
coup  trop  en  avant  du  bord  posterieur  de  la  votite  palatine.  Cette 
disposition  rappelle  les  observations  faites  chez  la  plupart  des  rumi¬ 
nants  et  quelques  autres  espfeces  de  mammifSres  (chien,  cheval,  singe, 
phoque),ou  lebord  posterieur  du  vomer  avance  jusqu’a  la  moitie  ante- 
rieure  de  la  voute  palatine. 
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La  division  sous-muqueuse  du  palais  correspond  a  certains  slades 
moins  avances  du  developpement  embryonnaire  dans  lesquels  la  suture 
des  lames  palatines  des  deux  c6tes  et  du  Lord  inferieur  du  vomer 
h’est  pas  encore  accomplie. 

Le  raccourcissement  du  palais  dur  etant  tres  leger  dans  ces  cas, 
tandis  que  revolution  defectueuse  du  vomer  est  toujours  tres  nelte, 
on  pourrait  considerer  comme  cause  principale  de  la  division  sous- 
muqueuse  le  defaut  d’une  influence  stimulanle  trophique  exercee  nor- 
malement  par  le  vomer  sur  les  lames  palatines  pour  en  amener  la 
reunion.  Wiskovsky  [d'apres  I'analyse  de  I'anleiir). 


Bonnet  et  Michon.  —  Epithelioma  de  la  joue  traite  par  la 
radiumpuncture.  Societe  de  Ghir.  de  Lyon,  7  decembre  1922 
in  Lyon  chir.,  mai-juin  1923. 

II  s'agit  d’un  homme  de  58  ans  qui  avail  presente  une  large  ulce- 
i-ation  passant  de  I’exterieur  dans  la  cavite  buccale  et  une  tres  grosse 
hemorragie. 

Desinfectionminutieusede  la  tumeur,  puis  application  de8  aiguilles  • 
de  radium  de  milligramme  chacune.  Hemorragie  au  moment  de 
I’ablation  des  aiguilles  necessitant  la  ligature  de  la  faciale.  La  plaie  a 
ete  assechee  en  quinze  jours  et-le  crat^re  s’est- comble.  II  s’agissait 
d’une’ tumeur  a  globes  comes  avec  une  reaction  inflammatoire. 

Berard  raconte  qu’il  a  observe  7  cas  deguerison  maintenue  depuis 
plus  d’un  an  :  3  epitheliomas  des  levres  et  de  la  face,  dont  2  a  type 
rauqueux,  et  2.  epitheliomas  vegetants  du  nez  et  de  la  region  mal- 
laire,  mais  il  a  du  faire  I’evidement  chirurgical  des  loges  sous-maxil- 
laires  et  sus-hyoidiennes.  Sargnon. 

Nicolas,  Gate,  Barrier  et  Juvin.  —  Lymphangiome  de  la 
langue.  Presentation  d'un  malade.  Soc.  med  des  hopitaux  de 
Lyon,  6  fevrier  1923  in  Lyon  medical.,  10  mai  1923. 

Cette  lesion  est  exceptionnelle;  on  pent  la  meconnaitre.  G’est  une 
affection  congenitale  qui  s’accroit  peu  a  pen  de  volume  par  poussees 
inflainmatoires.  Histologiquement  ce  sont  des  hemo-lymphangiomes. 
On  peut  en  observer  sur  la  peau  et  les  muqueuses. 

L’ablation  n’est  pas  toujours  realisable.  La  radiotherapie  peut 
fendre  dfe  grands  services.  Sargnon. 


Delore  et  Dunet.  —  Fibrome  de  la  langue  chez  un 
jgune.  homme  de  18  ans.  Enucleation.  Soc.  de  Med.  et  des 
Soc.  med.  de  Lyon  29  nov.  1922,  in  Lyon  medical.,  10  mars  1923. 

Le  fibrome  pur  de  la  langue  est  exceptionnel.  Dans  sa  these  (Paris 
1894)  Fayet  de  la  Tour  en  avail  rassemble  15  cas.  II  siege  habituel- 
lement  au.  dos  de  la  langue  chez  I'adulte,  le  plus  souvent  chezl’homme. 

:  Dans  cette  observation,  a  I’examen  histologique,  il  s’agissait  d’un 
fibrome  pur.  Sargnon. 
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Berard.  —  Neoplasme  de  la  langue  traite  a  la  fois  par  les 
moyens  chirurgicaux  et  par  le  radium.  Soc.  de  Chirurgie  de 
Lyon,  26  ocLobre  1922.  In  Lyon  chirurgical,  janv-fev.  1923. 

En  1919,  a  propos  des  rapports  de  Vallas  et  Sebileau,  Ber.ard  avait 
expose,  pour  le  cancer  eteudu  de  la  langue,  la  technique  mixte  con- 
sislant  a  extirper  les  ganglions  cervicaux  envahis,  a  resequer  le  neo¬ 
plasme  de  la  langue  quand  cela  est  possible  et  a  completer  I’interven- 
lion  par  le  radium  dans  les  regions  profondes  et  dans  les  gouttieres. 

Cette  technique  a  ele  adoptee  par  Reg.aud  et  Proust.  II  rapporte  un 
cas  opere  ainsi  :  il  s’agissait  d’un  epithelioma  a  globes  comes. 

Sargnon. 

Berard  —  Epithelioma  de  la  langue  gueri  pendant  qua- 
torze  ans  apres  le  traitementchirurgical.  Recidive  adherente 
au  maxillaire  traitee  par  le  radium.  Soc.  de  Chirurgie  de 
Lyon,  8  fevrier  1923.  In  Lyon  chirurg.  juillet-aout  1923. 

L’auteur  rappelle  la  technique  de  Regaud  :  aiguilles  de  radium 
pour  la  tumeur  linguale  et  traitement  des  ganglions  par  I’appareil  de 
cire  avec  radium  externe. 

C’est  la  technique  qui  a  ete  employee  dans  ce  cas.  Les  lesions  ont 
Ires  retrocede.  Sargnox. 


J  Sabrazes  —  Pharyngomycose  et  amygdalite  cryptique 
sans  association  fuso-spirillaire.In  Gas.  heM.  des  Sciences  Med. 
de  Bordeaux.,  19  aout  1923. 

Courtes  reflexions  sur  un  cas  de  pharyngomycose.  L’examen  hac- 
teriologique  a  montre,  a  cote  des  leptolhrix,  des  balonnets  incurves 
prenant  assez  mal  le  Gram,  de  rares  coccis,  de  rares  bacilles  fusi- 
lormes  et  de  Ires  rares  spirochetes.  Non  seulement  il  n’y  a  pas  asso¬ 
ciation  fuso  spirillaire  avec  les  leptothrix,  mais  peut-etre  meme 
cxiste-t-il  un  antagonisme  entre  les  deux  agents.  L’association  existe 
dvec  les  balonnets  incurves,  agents  mal  determines  que  I’on  ren¬ 
contre  dans  les  grains  de  I'amygdalite  cryptique.  M.  Buneau. 

Dufourt.  —  A  propos  du  diagnostic  de  la  diphterie.  Rela¬ 
tions  de  la  Clinique  et  du  laboratoire.  Lyon  medical.,  10  mai 
1923. 

Nous  donnons  simplement  les  conclusions  de  cet  article  qui  est 
surtout  bacteriologique. 

Le  diagnostic  de  la  nature  d'une  angine  doit  s’elablir  d’abord  au 
point  de  vue  clinique.  Dans  le  cas  assez  frequent  ou  le  diagnostic  cli- 
n.'que  reste  en  suspens,  le  laboratoire  pent  fournir  d’utiles  indica¬ 
tions.  La  methode  actuelle  d’ensemencement  du  tube  de  serum  de 
cheval  ne  donne  que  des  renseignements  imparfaits,  parfois  inexacts. 
Les  precedes  plus  modernes  sent  a  recommander.  La  constatation 
d’un  bacille  court  ayant  pousse  sur  le  serum  demande  des  essais 
de  differencialion  appropriee.  Sargnox. 
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Rendu.  —  Abces  subaigu  enkyste  intra-amygdalien .  In 
Lyon  chirurgical,  juillet-aout  1923. 

G’est  I’observalion  d’una  dame  de  25  ans  qui  a  presente  un  abceff 
subaigu  de  I’amygdale  ne  se  traduisant  que  par  une  dysphagie  pro- 
jongei  et  qui  aurait  passe  inaper^u  sans  le  toucher  digital.  L’auteur 
rappelle  a  ce  propos  la  these  de  Babuel  de  Peryssac  inspiree  par 
Moure,  et  celle  de  Guillon  inspiree  par  G.arel  et  Sargnon  (1897). 

Sargnon. 

Vanderweidt.  —  Contribution  a  I'anatomie  pathologique  du 
stridor  inspiratoire  congenital.  Hypoplasie  du  larynx.  Jour¬ 
nal  de  Medecine  de  Paris,  23  juin  1923. 

Courte  observation  d’un  enfant  de  6  mois  atleint  de  cornage  inspi¬ 
ratoire  congenital  typique,  sans  troubles  de  la  voix  ni  aucun  signe 
d’hypertrophie  du  thymus.  La  mort  fut  subite.  L’autopsie  montra  les 
particularites  suivantes  au  niveau  du  larynx  :  epiglotte  repliee  en 
forme  degouttiere  verticale,  replis  ary-epiglottiques  flasques  et  tres 
rapproches  el  surtout  pelitesse  extreme  du  larynx  reduit  dans  toutes 
ses  dimensions  qui  atteignaient  a  peine  les  deux  tiers  de  la  normale. 
La  cause  du  cornage  est  dans  celte  hypoplasie  du  larynx.  L’epiglotle 
et  les  replis  ary-epiglottiques  ferment  dans  I’inspiration  une  sou- 
pape  qui  tend  a  couvrir  la  glotte  et  cela  d’autant  plus  que  le  cou- 
rant  inspiratoire  n’a  pas  ele  la  cause  des  deformations  de  I’epiglotte 
et  des  replis  qui  sent  particulierement  souples  et  malleables  chez 
I’enfant.  M.  Bune.au. 


WisKovsKv  (Bratislava),  —  Mouvements  inverses  des  cordes 
vocales.  —  Revue  v  neuropalholoyii,  1923,  n"®  4-5. 

L’auteur  rapporte  I’observation  d’un  cas  presenlant  un  trouble  de- 
la  motricite  du  larynx  decrit  par  B.  Fraenkel  en  1878  sous  le  nom 
d’action  inverse  des  cordes  vocales  et  se  manifestant  par  un  rappro¬ 
chement  des  cordes  vocales  au  moment  de  I’inspiralion  et  leur 
ecarlement  pendant  I’expiration.  Ce  trouble  de  la  coordination  des 
mouvements  larynges  est  assezrare.  D’apres  les  recherches  bibliogra- 
phiques  faites  par  Poliak  (de  Graz)  il  en  existe  a  peu  pres  80  cas  dont 
la  plupart  ont  ete  publics  sous  differents  faux  diagnostics,  I’alfection 
etant  consideree  comma  un  spasme  des  constricteurs  ou  une  para- 
lysie  fonctionnelle  des  dilatateurs.  En  verite  il  ne  s’agit  ni  d’une 
hyperkinesie,  ni  d’une  hypokinesie,  mais  d’une  parakinesie  c’est-a- 
dire  d’un  trouble  de  la  coordination. 

Dans  le  cas  public  par  Wiskovsky  il  s’agit  d’un  sujet  nevropa- 
thique  alteint  depuis  plusieurs  annees  d’un  catarrhe  chronique  des 
voies  respiratoires  superieures.  Graignant  I’origine  bacillaire  decette 
affection  le  malade  s’occupait  beaucoupde  sa  gorge.  Le  premier  acces 
dyspneique  est  survenu  a  I’occasion  d’une  rhinite  aigue.  Le  malade 
ne  pouvant  sufllsamment  respirer  par  le  nez  ouvrait  la  bouche  pour 
faire  une  inspiration  forcee.  En  ce  moment  il  avail  I’impression  d’urt 
retrecissement  de  la  gorge,  I’inspiration  est  devenue  striduleuse. 
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longue,  fatigante.  L’expiration  etait  plus  facile.  Get  acces  dyspneique 
a  cesse  apres  une  dureede  quinze  minutes  pourrevenir  deux  ou  trois 
Ibis  par  jour.  Le  malade  s’accoutuma  pendant  quatre  annees  aux  atta- 
qites  deerites,  il  n’eprouvait  pas  d’angoisse  pendant  la  crise,  qui  etait 
moins  grave  si  le  malade  pouvait  avaler  quelques  gouttes  de  the  ou 
un  morceau  de  chocolat. 

L’examen  laryngoscopique  au  moment  de  la  dyspnea  montre  un 
rapprochement  des  cordes  vocales  a  3  millimetres  de  distance  pendant 
I’inspiration  tandis  qu’au  commencement  de  I’expiration  la  glotte 
s’ecarte  a  1 0  millimetres.  Les  mouvements  phonateurs  sont  normaux. 
Apres  une  phonation  prolongee  la  glotte  s’ecarte  pour  un  court 
moment  pour  se  retrecir  tout  de  suite  au  debut  de  I’inspiration  pro- 
chaine  (signe  de  Semon).  L’inspiration  est  bruyante,  lente,  avec 
intervention  de  tous  les  muscles  respirateurs  accessoires.  L’acces 
termine  les  mouvements  des  cordes  vocales  redeviennent  normaux. 
li’enregistrement  des  mouvements  respiratoires  thoraciques  et  abdo- 
minaux  au  cours  de  la  dyspnee  montre  une  inspiration  accessoire 
greffee  sur  la  partie  expiratoiredu  trace  de  la  respiration  abdominale. 
L’etat  des  poumons  est  normal. 

Apres  six  mois  d’observation  du  malade,  I’image  laryngoscopique 
se  modifia  de  la  fa^on  suivante:  ecartement  respiratoire  a  10  milli¬ 
metres.  Au  moment  de  I'inspiration  les  cordes  vocales  occupent  la 
position  rappelant  celle  de  la  phonation  dans  les  cas  de  la  paralysie 
de  Tary-arytenoidien.  Apres  une  annee  de  traitement  suggestif  les 
acces  n’ont  disparu  qu’h  la  suite  d’une  cauterisation  legere  des  cor¬ 
nets,  le  malade  etant  convaincu  qu’une  respiration  nasale  insuffisante 
etait  la  cause  principals  de  la  maladie.  L’action  suggestive  de  cette 
intervention  se  montra  par  la  disparition  des  attaques  dyspneiques 
vingt-quatre  heures  apres  I’intervention  quoique  pendant  ce  temps 
le  gonflement  post-operatoire  de  la  muqueuse  nasale  eut  amene  une 
obstruction  nasale  encore  plus  accentuee. 

L’ecartement  momentanede  la  glotte  apres  une  phonation  prolongee 
(signe  de  Semon)  ou  apres  I’arret  de  I’inspiration  (signe  de  Treupel) 
nous  permet  de  distinguer  cette  parakinesie  du  spasme  des  constric- 
teurs  et  de  la  paralysie  des  dilatateurs,  meme  dans  les  cas  ou  I’ecar- 
tement  respiratoire  est  moins  bien  marque  et  le  retrecissement  de  la 
glotte  presque  constant.  Ges  derniers  peuvent  provoquer  des  acces 
de  suffocation  pouvant  exiger  meme  la  tracheotomie  (cas  de  Michel). 
En  general  lessujets  atteints  sont  des  jeunes  gens  d’un.elatpsychique 
desequilibre,  surtout  des  hysteriques.  Les  images  laryngoscopiques 
pendant  les  acces  dyspneiques  sont  tres  differentes  sulvant  les  cas ; 
elles  different  meme  au  cours  de  I’observation  du  meme  cas.  Voila 
ppurquoi  I’auteur  ne  reconnait  pas  les  cinq  types  etablis  par  Poliak. 
La  marche  eat  tres  variable.  II  y  a  des  malades  presentant  une  grave- 
dyspnee  constante  pendant  des  mois,  il  y  en  a  d’autres  aux  acces 
courts  et  legers.  Le  pronostic  est  en  general  favorable. 

.  La  perversion  des  mouvements  des  cordes  vocales  serait  le  resultat 

d. 'une  fausse  regulation  du  centre  bulbaire  par  les  centres  corticaux 
des  mouvements  larynges,  ces  centres  derniers  6tant  en  etat  d’hyper- 

e, xcitabilite..  Analyse _de  V auteur. 


IIEVUE  ANALYTIQUE 


37{> 

Rendu.  —  Dysphagie  et  paralysie  recurrentielle.  Soc.  de 
Med.  et  des  Sc.  med.  de  Lyon,  17  ianvier  1923,  in  Lyon  medical, 
25  mai  1923. 

C’est  un  cas  de  dysphagie  avec  paralysie  recurrentielle  par  com¬ 
pression  ganglionnaire  dans  un  cancer  primitif  du  poumon. 

Sargnon. 

Arnold  Jones.  —  Un  cas  d’hemangiome  de  la  corde  vocale 
droite  [Journ.  of  Laryng.  and  Olol.,  oct.  1923,  vol.  XXXVIII  10, 
p.  528). 

II  s’agit  d’un  malade  dont  le  seul  symptdme  6tait  un  enrouement 
datant  de  4  mois.  L’examen  du  larynx  montre  une  petite  tumeur  de 
couleur  pourpre,  grosse  comme  un  pois,  sessile,  et  attachee  au  bord 
libre  de  la  corde  vocale  droite  a  la  jonction  du  tiers  ant6rieur  et 
moyen  ;  mobilite  normale  ;  extirpation  par  la  methode  indirectesous 
anesthesie  locale  a  I’aide  de  la  pince  de  Mackenzie,  hemorragie  insi- 
gnifiante.  Au  bout  de  huit  jours  la  voix  est  amelioree,  apres  un  mois 
la  voix  et  le  larynx  sont  normaux.  L’examen  histologique  demontre 
un  hemangiome  sans  caractere  malin.  Deux  faits  sont  a  noter  :  I’ab- 
sence  presque  absolue  d’hemorragie,  et  la  possibilite  de  I’emploi  de 
la  methode  indirecte  chez  un  sujet  intelligent,  montrant  bien  son 
larynx,  Quirin. 

E.-V.  Ullmanx.  —  L'etiologie  des  papillomes  lar3niges.  Acta 
Olo  Lar.,  vol.  V,  f.  3,  sept.  1923. 

P’rappe  de  la  similitude  anatamique  et  clinique  du  papillome 
larynge  et  des  autres  papillomes  des  muqueuses  et  de  la  peau,  I’au- 
teur  a  essaye  la  transplantation,  sur  la  peau  de  I’homme  et  sur  les 
muqueuses  de  chiens,  de  papillome  larynge  typique  de  I’enfant.  II 
y  a  reussi  ;  I’incubation  dure  environ  trois  mois,;  mais  celle-ci  se  rac- 
courcit  a  trois  ou  quatre  semaines,  en  meme  temps  que  la  virulence 
s’accroit  a  partir  de  la  troisieme  des  inoculations  successives,  par- 
venant  d’une  meme  souche.  L’experience  prouve  qu’il  s’agit  d’un 
virus  filtrant.  L’auteur  estime  que  le  papillome  larynge  vrai  recidivant 
est  un  produit  de  reactions  malin  d’un  virus  invisible,  filtrant.  Par 
centre,  trois  essais  d’inoculation  faits  avec  des  papillomes  isoles,  non 
recidivants  de  I’adulte  ont  ete  negatifs.  ^  L'antenr. 

Prececiitel  (Clinique  Kutvirt,  Prague).  ■ —  Le  traitement  des  ste¬ 
noses  cicatricielles  du  larynx  et  de  la  trachee.  Contribution 
a  I’operation  plastique  des  fistules  laryngostracheales.  Caso- 
pis  lekarii  ceskych,  1923,  n°  31. 

Communication  d’un  cas  de  retrecissement  remarquable  du  larynx 
et  de.  la  trachee  chez  une  fdle  de  18  ans,  porteur  d’une  fislule 
fracheale  des  la  premiere  enfance  (a  la  suite  de  diphterie).  Laryngo- 
fissure  partielle,  excision  de  tissucicatriciel,  dilatation  d’ apres  Moure. 
Llouverture.  de  la  paroi  ant erieure  fut  fermee  de  la  fapon  suivante  ; 
Implantation  d’un  fragment  du  cartilage  costal  au  niveau  de  la  poi- 
gnee  sternale.  Apres  plusieurs  interventions  le  cartilage  implante 


376 


REVUIS  ANALYTIQUE 


recouvert  de  la  peau  de  deux  cotes  et  place  dans  la  fissure  formait 
une  parol  assez  resistante  au  larynx  et  a  la  trachee.  Quelques  illus¬ 
trations  montrent  les  temps  du  precede  decrit  qui  permet  une  ferme- 
ture  sure  des  pertes  de  substances  les  plus  grandes  de  la  paroi  tra- 
cheale.  Wiskovsky  [d'apres  ianalyse  de  Vauleiir). 

PnECEcuTEL  (Clinique  Kiilvirt,  Prafrue).  —  Complications  surve- 
nant  pendant  et  apres  la  laryngectomie  et  leur  prophylaxie. 
Casopis  lekaru  ceskych,  192i,  n“  4. 

Apres  avoir  mentionne  les  complications  qui  peuvent  survenir  pen¬ 
dant  I’intervention  meme  et  dans  le  stade  postoperatoire  (a  savoir  choc, 
-hemorragie,  dyspnee,  bronchopneumonie,  infection  de  la  plaie)  I’au- 
feur  conclut  que  e’est  I’infection  primitive  ou  secondaire  due  a  I’in- 
suffisance  de  la  suture  pharyngee  qui  joue  ici  le  role  le  plus  impor- 
lanL  Centre  les  suites  de  la  contamination  de  la  plaie  pendant  I’inter- 
vention  et  centre  I’infection  secondaire  il  faut  proteger  la  plaie  de 
fapon  que  I’infection  ne  puisse  pas  penetrer  vers  la  trachee  et  le 
.mediastin.  L’auteur  a  obtenu  les  meilleurs  resultats  en  procedant  de 
la  fapon  suivante  :  Intervention  en  deux  temps.  Dans  le  premier 
temps  I’auteur  elTectue  I’abouchement  de  la  trachee.  Apres  quinze 
jours  extirpation  des  ganglions  et  laryngectomie  proprement  dite. 
Incision  d’apres  Durante  (deux  incisions  le  long  des  sternocleidomas- 
toidiens  reliees  au-dessus  de  la  stomie,  mise  en  place  d’un  tube  dila- 
lateur  de  Moure  pour  separer  la  trachee.  Extirpation  du  larynx  de 
bas  en  haut.  Suture  continue  de  la  muqueuse  pharyngee.  Pour  eviter 
la  formation  d’un  espace  mortentrele  lambeau  cutane  et  la  muqueuse 
pharyngee  I’auteur  pratique  quatre  sutures  en  U  wembrassant  la  peau, 
I’aponevrose  cervicale  »  moyenneet  les  muscles  pharyngiens  et  nouees 
sur  un  tampon.  Large  drainage  de  deux  cotes.  Parmi  les  six  cas  ope- 
res  d’apres  le  precede  decrit  I’auteur  n’a  perdu  aucun  malade  du 
fait  de  I’intervention. 

Wiskovsky  {d’apres  I'analyse  de  I'auleur). 

Sargxox.  —  Corps  etrangers  multiples  broncho-pulmo- 
naires  droits  anciens,  avec  dilatation  purulente.  Expulsion 
spontanee  en  3  temps.  Evacuation  endoscopique  de  I’abces 
Jjroncho-pulmonaire.  Guerison  actuelle.  Soc.  de  med.  et  des 
Sc.  med.  de  Lyon,  10  janv.  1923  in  Lyon  medical,  25  mai  1923. 

Homme  de  35  ans  qui  a  avale,  il  y  a  deux  ans  des  bouts  d’os 
de  boeuf  scies  (bouts  gros  comme  des  grains  de  ble,  dit-il),  et  qui 
lousse  depuis  lors. 

Expulsion  d’un  premier  debris,  puis  d'un  deuxieme  debris.  Ame¬ 
lioration  de  I’expectoration  purulente.  Insucces  d’une  bronchoscopie 
haute  k  cause  de  la  suppuration.  Tracheotomie,  bronchoscopie  basse 
qui  montre  I’integrite  de  la  bronche  gauche,  une  dilatation  de  la 
bronche  droite  avec  bourgeonnement  hemorragiques ;  pas  de  corps 
■etrangers  visibles. 

Port  prolonge  d’une  petite  canule  pour  permettre  des  injections 
intra-tracheales  d’huile  gom6nolee,  puis  de  pneumobiol.  Ameliora¬ 
tion.  Guerison  apparente.  Ablation  de  la  canule.  Puis  rechute  de  la 
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toux,  nouvelles  vomiques  qui  expulsent  un  troisieme  debris  d’os.  Gue- 
risen. 

L’auteur  insiste  a  ce  propos  sur  la  tolerance  chez  I’adultedes  corps 
etrangers,  meme  multiples,  tandis  que  chez  I’enfant  les  accidents  bron- 
cho-pulmonaires  sont  rapides. 

La  multiplicite  des  corps  etrangers  dans  la  meme  bronche  est 
exceptionnelle.  Le  vidage  de  I’abces  broncho  pulmonaire,  comme  I’a 
montre  Garel,  an  cours  de  I’endoscopie  directe  est  une  bonne  pra¬ 
tique.  Les  injections  d’huile  gomenolee  ont  donne  de  bons  resuUats>. 

L'auteur. 

Patehsox.  —  Le  traitement  des  corps  etrangers  de  grande 
dimension  de  la  gorge.  Joiini.  of  Laryng.  and  OloL,  oct.  1923, 
vol.  XAXVlll,  10,  p.  513, 

Les  gros  corps  etrangers  sont  en  general  situes  dans  le  segment 
superieur,  c’est-a-dire  au-desus  de  la  I'ourchette  sternale  ;  ils  sont 
immobilises  par  Taction  musculaire  ;  leur  forme,  leurs  angles  aigus 
et  tranchants  sont  autant  de  danger  pour  les  tissus  environnants. 

Les  objets  les  plus  frequents  sont  les  pieces  dentaires,  les  frag¬ 
ments  d’os,  des  pieces  de  monnaie,  des  epingles,  Le  danger  aug- 
mente  avec  Tanfractiiosite  de  la  surface  dont  les  crevasses  peuvent 
abriter  des  matieres  septiques.  L’auteur  cite  le  cas  d'un  malade- 
atteint  de  mediastinite  purulente  quatre  jours  apres  la  deglutition  d’un 
os  pointu  aux  deux  extremites  ;  a  I’autopsie  ontrouve  une  perforation 
partielle  d’un  cole,  complete  de  Tautre  cote  de  la  paroi  pharyngee-. 
Un  examen  minutieux  avant  de  tenter  toute  intervention  est  indis¬ 
pensable.  Des  radiographies  faites  selon  differents  plans,  Texamen 
d’un  objets  identique  au  corps  etranger  sont  deselements  importants. 

Pour  I’extraction  des  corps  lisses,  souvent  diftioiles  a  saisir,  Tau- 
teur  se  sert  d’un  crochet  a  long  manche.  Ainsi  que  le  demontre  un 
cas  personnel,  le  debut  de  Tinfection  septiquepeut  etre  une  question 
d’heures. 

En  cas  de  grosses  difficultes  d'extraction,  l’auteur  est  partisan  d’une 
intervention  par  voie  externe  si  le  siege  est  situe  en  dehors  de  la  par- 
tie  thoracique  de  Toesophage.  Si  Ton  suppose  seulement  une  perfo¬ 
ration,  Toperation  par  voie  externe  est  indiquee  ;  la  mortalite  de  cetto 
intervention  ne  semble  guere  depasser  12  a  20  “/o-  La  forme  du  cou 
pourrait  avoir  d'apres  l’auteur  une  influence  sur  la  mortalite.  un  cou 
long  et  maigre  etant  d’acces  et  de  drainage  plus  facile  qu’un  cou 
court  et  muscle.  Qumix. 

II.  Diggle.  —  Les  affections  de  la  glande  thyroide  en  rela¬ 
tion  avec  la  laryngologie.  Joiirii.  of  Laryng.  and  OloL,  oct.  1923, 
vol.  XXXVIII,  10  p.  522 

L’article  n’interesse  que  les  paralysies  laryngees  dans  les  affections 
benignes  du  corps  thyroi'de,  et  les  effets  de  Thypertrophie  thyroi- 
dienne  sur  la  forme  et  la  position  de  la  trachee.  L’auteur  a  examine 
34  cas  d’affections  thyroidiennes  et  a  trouve  20  “/o  de  symptomes 
larynges  ou  tracheaux.  Le  goitre  exophtalinique  ne  semble  don- 
ner  aucun  retentissement  grave  sur  la  trachee  ou  le  larynx,  eette 
forme  de  goitre  ne  prenant  qu’exceptionnellement  de  grandes  dimen- 
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sions  ;  I’auleur  a  pourtant  observe  chez  un  Basedqwien,  un  cas 
d’aphonie  fonctionnelle. 

La  paralysie  du  recurrent  peut  etre  occasionnee  non  seulement  par 
compression,  mais  aussi  par  I’englobement  dans  des  adherences. 

Les  prolongements  retro  pharynges,  retro  tracheaux  et  retro  oeso- 
phagiens  peuvent  creer  en  dehors  de  la  paralysie  recurrentielle,  de  la 
dysphagie  et  peuvent  ainsi  nous  faire  prendre  la  realite  pour  un  neo- 
plasme  de  I’oesophage  on  du  mediastin.  L’erreur  est  encore  plus  aisee 
si  rhypertrophie  thyroidienne  n’est  pas  visible  exterieurement.  Le 
plus-souvent  la  paralysie  recurrentielle  est  causeepar  la  variete  intra- 
thoracique  des  goitres.  Rappelons  encore  la  possibilite  d’une  lesion 
recurrentielle  par  perithyroidite.  L’auteur  rapporte  un  cas  de  para¬ 
lysie  recurentielle  due  a  un  goitre  ayant  gueri  avec  la  regression  de 
la  tumeur. 

Les  retentissements  d’une  hypertrophie  thyroidienne  sur  la  tra- 
chee  sont  plus  frequents  que  sur  les'  nerfs  recurrents  ;  la  compres¬ 
sion  et  le  deplacement  de  la  trachee  entrainent  de  la  dyspnee  et 
du  carnage;  le  plus  sou  vent  observes  a  I’age  de  la  puberte  a  la  suite 
des  poussees  congestives  et  parenchymaleuse  repetees  de  la  glande. 
L’auteur  en  cite  deux  observations  et  il  remarque  a  ce  sujet  qu’en 
cas  d'intervention,  il  est  important  d’enlever  plus  qu’un  lobe  pour 
eviter  la  deformation  tracheale  par  la  partie  subsislante,  ainsi  q’en 
temoignent  les  radiographies  jointes  a  I’article. 

A  la  suite  d’une  compression  prolongee  la  paroi  tracheale  perd 
son  elasticite,  et  quel  que  soit  le  processus  pathologique,  il  en  resulle 
unamincissement  qui,  predispose  aucollapsus  de  la  paroi.  Chez  les  per- 
sonnes  agees,  c’est  generalement  la  variete  plongeante  qui  cause  des 
accidents.  Dans  ces  cas  la  radioscopie  et  la  radiographie  sont  d’uti- 
lite  precieuse.  Quirin. 

Giiassard.  —  Un  cas  de  diverticule  epiphrenique  de  I'oeso- 
phage.  Soc.  de  Med.  et  des  Soc.  med.  de  Lyon.  10  Janvier  1923  in 
Lyon  medical,  10  mai  1923. 

G’est  une  malade  de  72  ans  presentant  des  douleurs  au-dessus  du 
creux  epigastrique.  Le  cachet  s’arrete  a  3  ou  4  centimetres  au-dessus 
du  diaphragme  et  tombe  dans  une  pocbe  situee  a  droite.  Avec  la 
bouillie  bismulhee,  une  partie  franchit  le  cardia  et  une  autre  partie 
descend  dans  la  poche.  L’oesophagoscopie  a  ete  jugee  inutile  dans  ce 
cas  par  M.  le  professeur  Gollet.  L’auteur  signale  la  rarete  des  diver- 
ticules  localises  au-dessus  du  diaphragme  comparee  a  la  frequence 
des  diverticujes  pharyngo-oesophagiens.  Sargno.x. 

Got  et  Lourat.  —  Gardio-spasme  de  I’oesophage.  Gastroto- 
mie  d’urgence.  Dilatation.  Guerison.  Gaz.  heb.d.  des  Sc.  Med. 
de  Bordeaux,  12  aout  1923. 

Les  auteurs  rapportent  I’observation  d’un  homme  de  38  ans  qui 
presente  des  vomissements  alimentaires  dont  la  frequence  alia  en 
augmentant  pendant  plusieurs  mois.  Les  aliments  vomis  avec  facilite, 
n’etaient  pas  modifies  dans  leur  aspect.  Six  mois  apres  le  debut,  le 
malade  avait  attaint  nn  degre  d’amaigrissement  extreme  et  ne  pouvait 
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se  tenir  debout.  A  la  radioscopie  on  notait  un  arret  tres  prolonge  de  la 
bouillie  barytee  au  cardia  avec  dilatation  au-dessus.  L’oesophagos- 
copie  fut  decidee  ;  mais  au  prealable,  on  fit  une  gastrostomie  pour 
alimenter  le  malade.  Gelui-ci  reprit  des  forces  rapidement,  et  vingt 
jours  apres,  on  pratiqua  I’cesophagoscopie  sous  anesthesie  locale  ;  a 
25  centimetres  des  arcades  dentaires,  forte  dilatation  oesophagienne 
sans  oesophagite.  Au  cardia,  spasme  tres  marque,  bourrelet  sphincte- 
rien  autour  d’un  orifice  punctiforme.  Aucune  ulceration  visible.  Apres 
cocai'nisation,  on  peut  passer  plusieurs  bougies,  n“®  20,  24,  28.  Cette 
derniere  fut  laissee  en  place  quelques  minutes  Les  jours  suivants  on 
pratiqua  la  dilatation  bougiraire  jusqu’au  n"  52  assez  rapidement.  Le 
malade  put  se  nourrir  normalement  et  reprit  tres  vite  du  poids. 

M.  Got  conclut  en  faisant  observer  qu’il  y  a  tres  probablement  a 
I’origine  de  ces  spasmes  essentials  des  lesions  insignifiantes  qui  pas- 
sent  inaperQues  et  sont  dues  sans  doute  a  une  alimention  vicieuse 
^defaut  de  mastication).  M.  Buneau. 

W.-S.  Schley  {New-York).  —  Cancer  du  maxillaire  superieur; 
son  traitement  chirurgical.Sur^er^,  Gynecology  and  Obstelrios. 
t.  XXXVII,  novembre  1023,  p.  683. 

L’auteur  rapporte  trois  observations  de  cancer  du  maxillaire  supe¬ 
rieur  opere  par  resection  du  maxillaire,  et  rappelle  qu’il  a  public  un 
certain  nombre  d’autres  cas  en  novembre  1918  dans  les  Annals  of 
Surgery.  Tous  les  malades  operes  sont  encore  en  vie,  I’intervention 
la  plus  ancienne  datant  de  neuf  ans  et  la  plus  recente  de  quatre  ans 
et  demi.  Depuis,  il  a  fait  d’autres  operations  sans  aucune  mortalite 
operatoire.  Tous  les  malades  sont  encore  vivants  sauf  une  femme  qui, 
ayant  refuse  de  sacrifier  un  ceil,  succomba  quatorze  mois  apres  d’un 
large  envahissement  de  la  region  orbitaire. 

Schley  preconise  I’incision  de  Ferguson,  une  antisepsie  buccale 
minutieuse  et  la  ligature  de  la  carotide  externe.  L’operation  est 
bien  supportee  par  les  malades  qui  se  levent  generalement  le  sep- 
tieme  jour.  Plantev. 

Santy  et  Du.NET.  —  Kyste  adamantin  uniloculaire  de  la  bran- 
che  montante  du  maxillaire  inferieur  avec  formations  micro- 
kystiques  intra-parietales.  Lyon  Chirurg,  janvier-fevrier  1923. 

Le  cas  observe  concerne  un  kyste  d’un  volume  tout  a  fait  anormal, 
developpe  tardivement  chez  un  homme  de  70  ans,  au  niveau  du 
maxillaire  inferieur. 

La  radiographic  a  confirme  I’examen  clinique  et  I’intervention  a 
ete  faite  le  10  octobre  1921  sous  anesthesie  locale  par  mise  a  nu  des 
deux  faces  de  la  branche  montante  du  maxillaire  et  on  aborda  le 
kyste  par  la  face  externe.  Guerison  ulterieure. 

La  donnee  la  plus  interessante  relevee  par  Texamen  histologique 
est  la  presence  d’un  certain  nombre  de  kystes  independants  du  kyste 
principal,  kystes  vraisemblablement  developpes  au  nix-eau  de  germes 
aberants  voisins  du  germe  paradentaire  qui  donna  naissance  au  kyste 
-uniloculaire  de  grand  volume. 

La  presence  de  ces  kystes  secondaires  permet  de  comprendre  la 
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genese  de  I’affection  rare  appelee  Maladie  polykystiquedes  machoires. 
Ilexplique  aussi  les  recidives  observees  apres  I’extirpation  incomplete 
de  certains  kystes  paradentaires.  II  faut  done  realiser  I’enucleation 
en  bloc  du  kyste  paradentaire.  Sargxon. 

Douglas  Guthrie.  —  Hyperplasie  chronique  du  maxillaire 
superieur;  ses  rapports  avec  les  autres  tumeurs  osseuses 
et  avec  I’otosclerose.  Journ.  of  Laryncf.  and  OloL,  vol.  XXXVIII, 
n“  11,  novembre  1923,  p.  575. 

L’auteur  a  recemment  observe  deux  cas  de  cette  affection  rare, 
I’un  chez  une  fillette  de  16  ans,  I’autre  chez  un  garpon  de  4  ans. 
L’hyperplasie  n’a  rien  a  faire  ni  avec  I’osteite  deformante,  ni  avec  le 
leontiasis  de  la  face.  HisLologiquement  I’aspect  ressemble  nettement 
aux  images  de  I’oto-spongiose,  bien  que  cliniquement  on  n’ait  jamais 
■observe  de  lesion  concomitante  de  la  capsule  labyrinthique. 

A.  Quirin. 

Chalier  et  Desjacques.  —  Traitement  de  I'erysypele  de  la 
lace  par  des  injections  sous-cutanees  de  lait.  Soo.  de  M6d. 
des  Ilopitaux  de  Lyon.  20  levrierl923  in  Lyon  medical,  25  mail923. 

Ce  traitement  leur  a  donne  de  bons  resultats.  Sur  6  cas,  4  ont  ele 
tres  efficacement  influences,  2  I’ont  ete  d’une  fapon  douteuse.  Ilya 
surtout  une  modification  de  I’etat  local.  La  plaque  suspend  sa  progres¬ 
sion,  s’affaisse  et  devient  moins  rouge.  Au  debul,  on  fait  une  piqure 
de  lait  de  10  centimetres  cubes  puis  on  repete  la  meme  dose  le  lende- 
main  et  le  surlendemain  sous  la  peau  de  I’abdomen.  Le  lait  a  ete 
sterilise  par  I’ebullition  au  bain-marie.  Sargxox. 

Pallasse  et  Badolle.  —  Anevrisme  de  I’aorte  descendante 
thoracique.  Soc.  nat.  de  med.  et  des  Soc.  med.  de  Lyon,  6  decembre 
1922,  in  Lyon  medical,  25  mars  1923. 

Dans  cette  observation,  il  n’y  avait  pas  de  signes  larynges  ou  oeso- 
phagiens. 

A  ce  propos,  une  discussion  s’engage  et,  entre  autres,  Garel  insiste 
sur  le  diagnostic  des  anevu-ismes  de  1  aorte  par  le  laryngologiste.  Pour 
I’aorte  ascendante  ces  signes  sont  classiques :  la  paralysie  de  la  corde 
vocale  gauche,  la  toux  de  compression,  le  signe  d’Oliver  et  les  batte- 
ments  larynges  visibles  au  miroir. 

Dans  les  anevrismes  de  I’aorte  descendante,  G.arel  insiste  sur  une 
forme  speciale  bien  importante  a  connaitre  :  la  forme  dysphagique 
par  compression  de  I’oesophage.  Dans  le  cas  de  M.  Pallasse  cette 
(lysphagie  faisait  defaut. 

Cette  forme  dysphagique  a  ete  signalee  par  Garel  en  1907.  Aussi 
Garel  conseille-t-il  de  ne  jamais  introduire  un  instrument  quelconquo 
dans  I’oesophage  sans  exiger  imperieusement  un  examen  radiosco- 
pique  prealable.  Sargnox. 


Le  Geranl  :  P.  VIGOT. 
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Bien  que  I’etude  clinique  des  otites  moyennes  et  des  mastoi- 
dites  ait  ete,  dans  ces  derniers  temps,  completement  remaniee 
dans  les  traites  de  la  specialite,  il  faut  convenir  qu’il  se  presente 
de  temps  en  temps,  dans  la  pratique,  des  cas  qui  s’^cartent  plus 
ou  moins  des  descriptions  didactiques,  soit  par  des  aspects  cli- 
niques  un  peu  differents,  soit  par  les  surprises  que  nous  pre¬ 
parent  Passociation  et  la  marche  des  sympt6mes  et  le  resultat  de 
la  therapeutique,  medicale  ou  chirurgicale.  Parmi  ces  cas,  les- 
quels  repr^sentent  vraiment  des  exceptions,  pourtant  moins  rares 
que  Ton  pense,  doivent  etre  comprises,  a  mon  sens,  les  deux 
observations  qui  font  le  sujet  de  cette  communication. 

Observation  I 

Olile  inoyenne  recidivanfe.  Meningile  aigue.  Ponclion  lombdire  : 
liquide  purulent.  Guerison. 

Le  14  mai  1922  je  fus  cherche  par  le  D''  A.  Silveira  pour  voir  un 
malade,  enfant  age  de  7  ans,  qui,  d’apr^s  ce  confrere,  elait  alTecle  de 
meningite  aigue,  consecutive  a  une  otite  purulente  chronique. 

Et  voici  les  renseignements  fournis  par  les  parents  du  petit  njalade. 
II  y  a  cinq  ans,  a  la  suite  de  rougeole,  I’enfant  eut  de  Totorrhee  des 
deux  cotes.  L’ecoulement  est  devenu  abondant  et  de  mauvaise  odeur. 
Pendant  cinq  mois  la  mere  lui  faisait,  journellement,  des  injections 
d’une  infusion  quelconque  avec  une  seringue  en  caoutchouc,  suivies 
d’assechement  avec  de  la  ouate  hydrophile  enroulee  sur  un  cure-dents, 
et  d’instillation  de  glycerine.  Au  bout  de  ce  temps-la  I’ecoulement 
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cessa  compleLement.  Au  bout  d'une  annee,  pendant  laquelle  I’enfant 
semblait  tout  a  fait  gueri,  I’ecoulenient  purulent  s’est  reproduit  du 
cote  droit,  continuant  depuis  lors,  avec  des  intermittences  do  courte 
duree.  Depuis  plusieurs  jours  I’ecoulement  s’est  tari  subitement.  Le 
12  mai,  au  matin,  I’enfant  se  reVeilla  avec  des  violentes  douleurs  de 
tete,  des  vomissemenls  et  un  peu  de  diarrhee.  L’evacuation  intesti- 
nale  se  repela  deux  fois  dans  la  journee  pour  ne  plus  revenir;  niais 
les  vomissemenls  et  la  cephalalgie  porsisterent.  Les  douleurs  de  tete 
elaient  tres  violentes,  arrachant  a  I’enfant  des  cris  a  chaque  inslant. 
Le  malade  se  maintenait  au  lit  les  membres  inferieurs  llechis  et, 
lorsque  sa  mere  essayait  de  les  etendre,  il  poussait  des-  cris  et  des 
exclamations  en  lui  demandant  de  le  laisser  dans  la  meme  position. 
Le  13,  au  soir,  le  D''  A.  Silveira,  appele  par  la  famille,  constata  une 
llevre  tres  elevee  —  40“  —  des  vomissements,  de  la  cephalalgie  intense, 
une  forte  agitation  et  de  I’insomnie.  Le  14,  appele  en  consultation 
avec  ce  confrere,  j’observe  les  symptomes  suivanls; 

Le  malade  accuse  des  douleurs  de  tete  intenses,  generalisees,  de 
I’agitation,  des  vomissements  sans  efforts.  II  garde  la  position  en  cliien 
de  fusil;  I'extenslon  des  jambes  est  tres  difficile  et  douloureuse  : 
Kernig.  Les  pupilles,  un  peu  retrecies,  reagissent  faiblement  h.  la 
lumiere;  pas  de  strabisme.  Absence  complete  de  reaction  douloureuse 
a  la  masloide,  soit  spontanee,  soit  provoquee  ;  pas  de  rougeur  et 
d’oedeme  retro-auriculaires.  Conduits  audilifs,  secs. 

En  face  des  antecedents  et  des  symptomes,  accuses  par  le  malade, 
je  n’ai  aucune  objection  a  formuler  au  diagnostic  de  inon  con¬ 
frere.  Cliniquement  il  s’agit  d'une  Tneningite  aigue  d’origine  otitique. 
Seance  tenante,  je  pratique  une.ponction  lombaire  el  retire  14  centi¬ 
metres  cubes  de  liquide  cephalo-rachidien,  qui  sort  sous  pression  et 
trM  trouble,  de  couleur  jaunatre.  L’examen  du  liquide,  fait  dans  le 
laboratoire  du  D''  Pereisa-Eilho,  a  donne  le  resultat  ci-dessous  : 

a)  Exarnen  macroscopique  :  aspect  franchement  trouble  ;  dejiot 
purulent; 

h)  Exarnen  cytologique  :  beaucoup  de  pyocytes  ; 

c)  Exarnen  bacteriologique  :  rares  cocci  en  chaine,  gram  positif. 

.Malgre  I’absence  de  symptomes  du  cote  de  la  mastoide,  je  conseille 
a  la  famille  de  faire  entrer  le  petit  malade  dans  une  maison  de  sante. 
pour  le  soumellre  a  I’operation  de  I'evidement  pelro-mastoTdien. 
Mon  avis  fut  acceple  ;  mais  pendant  deux  jours  je  n’ai  pas  eu  de  nou- 
velles  du  malade.  Le  17  je  suis  surpris  par  celte  information,  qui 
m’a  ete  personnellementdonnee  par  mon  confrere  :  «  Le  petit  malade 
se  porte  admirablement ;  apres  la  ponction  lombaire  lous  les  symp- 
lomes  ont  cesse.  Et,  devant  I’elat  de  franche  amelioration  du  patient, 
la  famille  resout  de  ne  pas  le  soumetlre  a  I’operalion  indiquee.  » 

Pour  obtenir  des  informations  plus  minutieuses,  j’ai  invite  la  mere 
de  I’enfant  a  I’accompagner  dans  mon  cabinet  de  consultations.  Et 
voici  ce  dont  elle  m’informa  :  «  Tout  de  suite  apres  la  ponction  lom¬ 
baire  I’enfant  n’accusa  plus  de  douleurs  et  dormit  tranquillement, 
et  sans  interruption,  pendant  plus  de  dix-huit  heures.  Le  lendemain 
(15)  en  se  reveillant,  il  ne  se  plaignait  plus  de  douleurs  dans  la  tete; 
plus  de  vomissemenls;  il  demande  a  manger,  en  disant  qu’il  a  fuim. 
La  mere  lui  donne  une  lasse  de  the  au  lait.  Pendant  toule  la  journee 
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il  se  porte  tres  bien,  sans  douleurs,  sans  (levr'e.  L.e  16,  etat  excellent.- 
Le  patient  reclame  a  manger  et  la  mere  lui  clonne  trois grosses  lasses  de 
cafe  au  hit.  Le  soir,  fievre;  la  temperature  monte  a  39“.  La  m6re  lui 
administre  un  lavage  intestinal,  qui  est  suivi  de  I’expulsion  d’abon- 
dantes  selles  liquides  de  Ires  mauvaise  odeur.  Le  lendemain,  pas  de 
fievre,  pas  de  douleurs  de  teto.  Comme  alimentation,  the  et  infusion 
de  fleurs  d’oranger.  Le  soir,  legere  elevation  thermique ;  sommeil 
tranquille.  Depuis  lors,  I’etat  du  malade  devient  normal.  Le  21  il  se 
leve,  completement  retabli.  Le  malade,  qui  avait  deja  I’audition 
reduite,  I’a  perdue  tout  a  fait  a  la  suite  de  la  recente  maladie.  L’exa- 
men  otoscopique  reve-la  une  perforation  tympanique  des  deux  cotes, 
plus  large  a  droite.  La  muqueuse  de  la  caisse  est  un  peu  byperhe- 
miee,  sans  granulations.  Une  tres  legere  secretion  humecte  la.  gaze. 


Ell  resume,  chez  ce  patient,  affecte  de  meningite  aigue  d’origine 
otique  et  de  nature  purulente,  confirmee  par  le  laboratoire,  Ics 
sympt6mes  graves  ont  cesse  rapidement  apres  une  ponction  lom- 
baire.  Une  exacerbation  de  la  temperature,  a  la  suite  de  I'inges- 
tion  de  quelques  tasses  de  cafd  au  lait,  se  dissipe  completement 
au  moyen  d’un  lavage  iiitestinal,  suivi  del’expulsion  d’abondantes 
selles  f4tides.  Voila  le  fait  clinique  dans  toute  sa  .simplicite.  Com¬ 
ment  doit-on  I’interpreter  ?  L’on  sait  que  la  methode  de  la  ponc¬ 
tion  lombaire  pour  le  diagnostic  et  la  therapeutique  de  la  menin¬ 
gite  ne  date  pas  de  longtemps.  C’est  Quincke  qui,  le  premier, 
a  employe  la  ponction  rachidienne  pour  combattre  rin^pertension 
du  liquide  cepbalo-racliidien  dans  la  meningite.  En  1891  il  a 
publie  les  premiers  resultats  observes  dans  sa  pratique.  Depuis 
lors  la  nouvelle  methode  se  propagea  en  Italic  et  en  France. 
Dans  ce  dernier  paj's  les  premiers  essais  ont  ete  faits  par  Chi- 
pault,  Marfan  et  better.  En  1899  Netter  publla  I’pbservation 
d’un  cas  de  meningite  cerebro-spinale  avec  liquide  cepbalo- 
racliidien  tres  purulent  chez  un  enfant  age  de  2  ans  1/2.  11  lui 
pratiqua  11  ponctions.  A  mesure  que  celles-ci  se  succedaient,  le 
liquide  devenait  plus  clair  et  le  nombre  de  micro-organismes, 
constates  dans  I’examen  du  laboraloire,  diminuait  sensiblement. 
En  ce  qui  se  rapporte  a  la  meningite  otitique,  c’est  a  Gradenigo 
que  revient  la  priorite  dans  I’emploi  de  la  methode  de  la  ponction 
lombaire.  Get  auteur  a  eu  I’occasion  de  I’employer  dans  deux  cas 
de  meningite  consecutive  a  une  otite  suppuree.  Apres  I'evide- 
ment  p4tro-mastoidien,  deux  ponctions  lombaires  ont  ete  prati- 
tiquees  chez  chaque  malade  avec  un  resultat  complet.  D’apres 
Gradenigo  le  succes  a  ete  du  a  Faction  de  la  suppression  du 
foyer  osseux  dans  Foreille  moyenne  (ayant  eu  comme  consequence 
Fextinction  des  nouvelles  migrations  de  microbes  et  leurs  toxines 


384 


VICTOR  DE  BRITTO 


-vers  les  meninges,,  et  a  Taction  des  ponctions  lombaires  succes- 
sives,  lesquelles,  a  leur  tour,  soustrayent  a  Teconomie  une  partie 
des  germes  et  des  toxines  qui  Font  deja  envahis.  «  La  ponc- 
tion  lombaire,  dit  Guisez,  presente  un  effet  nettement  curatif ; 
nombreuses  sont  aujourd’liui  les  observations  ou  des  ponctions 
lombaires  repetees,  evacuant  de  20  a  30  grammes  de  liquide, 
combinees  a  une  desinfection  exacte  du  foyer  osseux,  ont  amene 
la  guerison  de  meningites,  non  seulement  sereuses.  mais  aussi 
nettement  purulentes,  a  staphylocoques,  streptocoques,  « 

Mais  dans  le  cas  de  mon  observation  il  n’y  a  pas  eu  d’inter- 
vention  operatoire  sur  la  mastoi'de,  au  milieu  du  foyer  primitif 
de  Tinfection.  La  disparition  des  symptomes  a  ete  consecutive  a 
une  seule  ponction  lombaire.  Comment,  done,  en  donner  Tinter- 
pretation  ? 

On  a  vu  que  les  symptomes  cerebraux  se  manifesterent  apres 
la  cessation  brusque  de  Tecoulement.  Or,  en  ce  qui  se  rapporte 
a  la  lesion  primitive  de  Toreille  moyenne,  j’ai  pu  constater 
Texistence  d’un  foyer  minime  d'infection  —  on  jjourrait  dire  ; 
epuise  —  incapable  de  continuer  a  fournir  des  contingents  micro- 
biens  ou  toxiniques  aux  meninges.  Peut-on  admettre  que,  le 
foyer  osseux  primitif  etant  tari,  la  soustraction  de  micro-orga- 
nismes  et  de  toxines,  produite  par  une  simple  ponction,  ait  ete 
suffisante  pour  mettre  les  agents  de  la  defense  de  Torganisme 
dans  des  conditions  favorables  de  resistance  ?  Quoi  qu’il  en  soit, 
il  ne  s’agit  que  d’une  hypothese. 

Observation  II 

Otile  moyenne  avec  symptomes  graves  simulant  une  complication 
intra-cranienne.  Evidement petro-mastoi'dien. Mastoi'de  eburnee  totale. 
Ponctions  dure-merienne  et  cerebrate,  negatives.  Guerison. 

Le  4  aoiitl923s’est  presente,  a  nia  consultation  de  Thopital,  A.-I.G. 
Age  de  28  ans,  de  nationalite  espagnole,  se  plaignant  de  graves 
soufFrances,  consecutives  a  une  olorrhee  de  I’oreille  gauche.  Le 
patient,  dont  I’etat  de  faiblesse  est  tres  prononce,  vient  appuye  sur  le 
bras  d’un  ami  ;  il  lui  est  presque  impossible  de  marcher  tout  seui 
pendant  quelques  minutes.  Il  accuse  des  douleurs  profondes,  tres 
intenses,  dans  la  tete,  du  c6te  de  Toreille  malade. 

Antecedents.  —  Le  22  mai  1923  il  fut  pris  de  fortes  douleurs  dans 
Toreille  gauche,  suivies,  au  bout  de  quarante-huit  heures,  d’ecoule- 
ment  de  pus  par  le  conduit.  Il  n’a  pas  consulte  de  medecln  ;  comme 
traitement,  on  lui  instilla  des  gouttes  d’huile  d’olive  dans  le  conduit. 
Apres  Tecoulement  les  douleurs  se  sont  apaisees  pendant  quelque  temps 
pour  revenir  ensuile  avec  la  meme  intensite.  Depuis  lors  elles  ont 


A  PROPOS  DE  DEUX  CAS  DE  CLINIQUE  OTOLOGIQUE  385 

continue  avec  de  courles  intermittences  et  se  sent  aggravees  beaucoup 
dernierement. 

Elatacluel.  —  Ecoulementpeu  abondantparle  conduit  gauche.  Apres 
irrigation  et  assechement,  I’otoscopie  ne  revele  pas  grand’chose  a 
cause  de  I’etroitesse  du  conduit,  dans  sa  partie  interne,  surtout  au 
voisinage  du  tympan.  Seulement  la  membrane  tympanique  est  un 
peu  hyperhemiee.  Aucune  douleur  a  la  masto'ide,  soit  spontanee,  soit 
a  la  pression  ou  a  la  percussion  ;  point  de  rougeur  ou  d’oedeme  de  la 
peau  retro-auriculaire.  Douleurs  spontanees  dans  toute  la  moitio 
gauche  de  la  tete,  avec  predominance  dans  la  region  lemporale.  A  la 
percussion  le  malade  accuse  de  fortes  douleurs  dans  cette  region,  au- 
dessus  du  pavilion. 

Marche  de  V affection.  —  Le4  aout,  au  soir,  temperature  37“,3.  Le5 , 
dans  I’apres-midi,  temperature  38‘’,5  ;  pouls  60.  Je  prescris  un  pur- 
gatif  et  des  applications  glacees  sur  la  tete  rasee.  Pendant  la  nuit  le 
patient  a  dormi  un  peu  ;  les  douleurs  spontanees  s’apaiserent  avec  la 
glace  ;  les  douleurs  a  la  percussion  continuent  de  meme.  L’examen 
du  fond  d’oeil  est  absolument  negatif.  Je  pratique  une  ponction  lom- 
baire.  Le  liquide  sort  sans  pression,  parfaitement  limpide.  L’examen 
de  Jaboratoire  revele  la  presence  de  quelques  rares  leucocytes.  En 
cherchant  a  m’expliquer  la  presence  des  douleurs  de  tete  avec  loca¬ 
lisation  temporale  a  la  percussion,  et  en  confrontant  ce  symptome 
avec  la  lenteur  du  pouls,  je  pense  a  la  possibilite,  a  la  probabilite 
meme,  d’une  collection  purulente  extra  ou  intra-dure-merienne,  et, 
dans  ce  sens,  je  fixe  I’operation  au  lendemain. 

Le  6,  operation.  Masto'ide,  sclerosee,  typique.  Aucune  alteration. 
Apres  chaque  coup  deciseau  la  surface  de  I’os  se  presente  lisse,  decouleur 
blanche,  eburnee.  Antre,  profond,  petit,  tout  a  fait  sain  ;  de  meme 
I’aditus.  A  la  caisse  un  peu  de  serosite  purulente  ;  pas  de  fongosites. 
La  muqueuse  ne  me  parait  pas  tres  affectee  ;  peut-etre  est-elle  un  peu 
epaissie.  Denudation  de  la  dure-mere  au  niveau  du  toit  du  conduit  et 
de  I’antre  dans  une  etendue  de  un  centimetre  et  demi  de  long  sur 
un  centimetre  de  largeur.  Membrane,  peu  pulsatile,  semble  un  peu 
epaissie.  Apres  une  rigoureuse  asepsie  a  I’eau  oxygenee,  je  pratique 
la  ponction,  qui  est  franchement  negative.  Ensuite,  au  moyen  d’un 
couteau  de  Graefe  jefaisla  ponction  du  cerveau  jusqu’a  la  profondeur 
de  deux  centimetres  dans  divers  sens.  Resultat,  absolument  nul.  Panse- 
ment  rigoureusement  aseptique.  T.  37°, 7.  Le  7,  le  patient  a  passe  un 
peu  mieux  la  nuit ;  moins  de  douleurs  ;  mais  continue  a  etre  tres 
abattu.  T.  le  matin,  38°, 2  ;  p.  56  ;  le  soir,  T.  38°, 5,  p.  60.  Douleurs 
un  peu  apaisees. 

Pansement.  Plaie  operatoire  absolument  propre  ;  gaze  du  conduit 
imbibee  de  serosite  purulente  verdatre. 

L’examen  fait  au  laboratoire,  au  moyen  de  cultures,  revela  la 
presence  de  bacilles  pyocyaniques.  Eii  ecartant  soigneusement  les 
bords  de  la  dure-mere  avec  une  sonde  cannelee,  it  ne  sort  ancun 
liquide. 

Le  8,  T.  37“  et  37“,2  ;  moins  de  douleurs  ;  au  pansement,  plaie 
operatoire  tres  propre.  Le  9  et  le  10,  T.  37“,6  et  37“,9;  p.  62.  Le  11, 

T.  37“,7  au  matin.  Le  patient  dit  qu’il  souffre  beaucoup  moins.  Au 
pansement,  plaie  tres  propre,  gaze  imbibee  de  serosite  verdatre.  La 
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duro-mere  qui  elait  un  peu  bombee,  s’aplatit.  Douleur  a  la  percus¬ 
sion  sur  la  region  temporale,  presque  nulle. 

Le  12,  le  patient  clit  que  les  douleurs  deviennent  un  peu  plus 
fortes  et  s’irradlent  vers  la  nuque.  T.  37“,8  et  SS^S,  p.  62.  Gaze  du 
pansement,  imbibes  de  serosite  verdatre.  La  dure-mere  se  nettoie. 
Le  13,  les  douleurs  continuent  avec  irradiations  vers  la  nuque. 
T.  37 ',5  et  38»,6  ;  p.  64. 

Le  14,  les  douleurs  continuent,  le  patient  est  Ires  abattu  et  refuse 
le  lait.  T.  37“,!  et  37‘’5.  Pansement,  sans  alteration. 

Le  15,  niemes  douleurs  et  abattemenl,  T.  :  37", 7  et  38“.  Le  16, 
T.  37", 4  et  39’, 7 ;  p.  64.  Toujours  les  memes  douleurs  avec  propaga¬ 
tion  vers  la  nuque.  Le  17,  slain  quo,  quant  au.v  douleurs.  T.  360,9 
et  33", 3.  Nouvelle  ponction  lombaire.  Le  liquide  sort  sans  pression. 

L’cxamen  de  laboratoire  donne  :  Formule  leucocytaire  :  mononu- 
cleaires  6,5  par  mine.  ;  dosage  d’albumine,  0,43  Pas  do  poliinu~ 
cleaires.  L’e.vamen  des  reflexes  est  negatif.  Le  18  la  dure-mere  est  un 
peu  saillante  et  de  couleur  jaune  a  la  partie  inferieure.  Pansement 
.Ires  minutieux  a  I’eau  oxygenee.  Elat  general,  mauvais  ;  le  patient. 
Ires  abattu,  continue  a  se  plaindre  de  douleurs  avec  irradiations  vers 
la  nuque.  T.  37“  et  38 ’,4.  Le  19,  meme  elat  general,  memes  douleurs. 
.T.  38",  1  et  330,4.  Le  pouls  oscille  entre  55  et  60.  Le  20  le  patient 
accuse  des  douleurs  sur  le  front  et  la  nuque.  T.  39“, 8  ;  p.  78.  Au  pan¬ 
sement,  leger  prolapsus  du  cerveau  a  leavers  la  dure-mere  exulceree. 
Le  21,  T.  .370,5  61  3S°, 4.  Pansement  presque  propre,  un  peu  de  secre¬ 
tion  imbibe  la  gaze  du  conduit.  Cauterisation  au  thermo  du  prolapsus 
du  cerveau. 

Le  22,  nystagmus  lateral.  Je  prends  la  resolution  d’intervenir 
dans  la 'fosse  cerebelleuse.  Incision  de  5  centimetres,  perpendiculaire 
a  la  plaie  retro-auriculaire,  jusqu’a  Focciput.  Rugination  des  lam- 
beaux  superieur  et  inferieur.  A  la  trepanation  on  tombs  sur  une 
veins  osseuse  qui  donne  un  peu.  L’hemostass  ayant  ete  difficile,  je 
prefere  tamponner  et  ajourner  Foperation.  Le  23,  etat  general 
meilleur  ;  le  malade  a  dormi  tranquillement ;  les  douleurs  ont  beau- 
coup  diminue  ;  T.  36",2  et  37o,3  ;  p.  70. 

L324,  peu  dc  douleurs,  etat  general  allant  en  s’ameliorant  ;  Fappetit 
revient  ;  le  malade  se  sent  plus  fort ;  il  s’assied  sur  le  lit  avec  rela¬ 
tive  facilite.  Le  25,  pas  de  douleurs,  T.  37"  et  36“, 8.  Le  pansement  est 
propre  :  p.  66.  Le  26,  le  nystagmus  a  completement  disparu  ;  point 
de  douleurs  ;  t.  36",2  et  36'',4  ;  p.  68.  Le  27,  T.  36o,5  et  36“, 3.  La  plaie 
r  jtro-auriculairese  couvre  rapidementde  granulations  qui  enveloppent 
la  dure-mere.  Le  28,  T.  36', 2  et  36°,  5.  Depuis  lors  Famelioration 
va  rapidement,  Fetat  general  et  Fappetit  deviennent  normaux. 

Le  10“'  septembre  le  malade  pent  marcher  dans  la  salle.  Suture  de 
la  plaie  perpendiculaire  a  Fincision  retro-auriculaire  primitive.  Le 
39  octobre  le  patient  a  son  exeat  completement  gueri.  II  est  entre  au 
service  de  Fhopital  comme  aide  inlirmier;  ce  qui  me  perinet  de 
Fexaminer  au  moins  deux  fois  par  semaine.  La  guerison  se  maintient 
delinitive.  ' 

En  resume,  patient  entre  ii  Fhopital  avec  des  douleurs  de 
tete  tres  fortes,  profondes,  durant  depuis  trois  mois,  consecutives 
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a  une  otite  moyenne.  Etat  general  tres  deficltaire  ;  pas  d’appetit, 
nffaiblissement,  fievre  moderee.  Ecoulemenl  sero-purulent  par 
le  conduit  gauche.  Fortes  douleurs  a  la  percussion  sur  la  region 
temporale  ;  pas  de  douleurs  sur  la’mastoide.  En  face  des  antec6- 
dents,  du  caractere  de  la  localisation  des  douleurs  sur  la  region 
temporale  et  de  la  lenteur  du  pouls,  je  pcnse  a  un  abces,  au  niveau 
du  lieu  d’election,  extra  ou  intra  dure-merien.  A  I’evidement 
petro-mastoi'dien,  masto'ide  eburn^e  classiqiie;  antre  et  aditus, 
sains  ;  caisse,  tres  peu  alteree,  sans  fongosites,  avec  serosite 
purulentc  peu  abondante.  Resection  large  de  la  mastoide,  vers 
le  segment  de  I’antre  et  du  conduit ;  mise  a  nu  de  la  dure-mere  ; 
ponction  de  cette  membrane  et  du  cerveau,  sans  resultat.  Pendant 
quelques  jours  le  malade  va  mieux  ;  il  se  plaint  moins  des  dou¬ 
leurs,  raais  le  pouls  olTre  toujours  le  type  lent  depuis  son  entree 
a  riiopital.  Plus  tard  les  douleurs  continuent  en  s’irradiant  vers 
la  nuque  et  il  se  produit  du  nystagmus.  L’examen  du  liquide 
cephalo-rachidien,  retire  sans  hypertension,  revele  la  formule 
leucocytaire  —  monucleose  —  avec  absence  de  polynucleaires. 
Pas  de  signes  cliniques  d’un  4tat  inflammatoire  des  meninges. 
Tentative  d’intervention  sur  la  loge  cerebelleuse,  empecliee  par 
bemorragie  d’une  veine  osseuse.  Depuis  lors  le  patient  va  en 
s  ameliorant  rapidement  et  la  guerison  devient  definitive. 

Comment  expliquer  la  terminaison  favorable  ?  Si  celle-ci 
s’etait  realisee  apres  la  premiere  operation,  on  pourrait,  peut-etre, 
la  mettre  suf  le  compte  de  la  mastoidite  condensante,  dont  mon 
cas  represente  anatomiquement  un  type  parfait.  Mignon  en  fait 
une  belle  description  dans  son  traite  de  1898.  Mais,  outre  C{ue 
le  patient  n’accusa  jamais  des  crises  douloureuses  dans  la  mas¬ 
toide,  les  douleurs  do  tete  se  sent  aggravees,  apres  I’evidement,' 
avec  association  de  douleurs  dans  la  nuque  et  de  nystagmus.  Il 
y  a  encore  a  ajouter  que,  apres  une  tentative  d’intervention, 
ajmnt  eclioue  des  le  debut  a  cause  d’un  accident  hemorragiquc, 
tons  les  symptomes  cessent  completement  et  la  guerison  devient 
definitive. 

Dans  la  difficulte  dc  trouver  une  interprdtation  satisfaisante 
de  cette  observation,  j’ai  resolu  de  la  soumettre  a  mes  distingues 
confreres,  plus  familiarises  que  moi  avec  les  problemes  de  la 
ehirurgie  de  Toreille. 
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SOUS-MUQUEUSE  DU  PALAIS  OSSEUX 
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Mimoire  regu  le  S  fevrier  1924. 


Parmi  les  troubles  d’evolution  du  palais  dur,  les  cas  de  division 
sous-muqueuse  demandent  une  attention  toute  particuliere,  non 
seulement  an  point  de  vue  pathologique,  mais  encore  au  point  de 
vue  clinique. 

Langenbeck  a  le  premier  remarqu^  ces  cas,  et  le^  divise  dans 
son  travail  de  I’annee  1863  en  trois  : 

1“  La  paroi  osseuse  manque  completement ;  mais  tandis  que  la 
muqueuse  du  palais  dur  est  presque  tout  fait  conservee,  le  voile 
du  palais  est  divise;  20  Les  palais  dur  et  mou  sont  divises,  mais 
la  division  du  palais  dur  est  plus  accentuee  que  le  d4faut  de  la 
muqueuse ;  3“  Le  palais  dur  est  divise  sur  la  ligne  mediane  ou  sur 
le  c6te  du  vomer,  mais  ce  defaut  est  normalement  couvert  par 
la  muqueuse. 

Les  groupes  1  et  2  ont  plut6t  une  valeur  theorique ;  le  mede- 
cin  ne  pent  pas  ne  pas  les  remarquer,  parce  que  la  division  du 
voile  le  force  d’examiner  attentivement  aussi  le  palais  dur  avant 
un  traitement  quelconque.  Mais  dans  le  cas  de  division  sous- 
muqueuse,  chez  lequel  on  ne  voit  rien  d’extraordinaire  ci  pre¬ 
miere  vue,il  n'en  est  pas  de  meme.  Ces  cas  sont  d’ailleurs  tres 
rares  et  ils  echappent  facilement  a  I’attention  du  medecin  pen¬ 
dant  I’examen.  Ils  peuvent  facilement  etre  la  cause  d’un  faux 
diagnostic  et  d’un  mauvais  traitement. 
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Bumba  cite  dans  son  travail  de  1922,  14  cas  de  fissure  sous- 
muqueuse  du  palais  dur  connus  dans  la  litt^rature,  ce  qui  temoi- 
gne  de  la  rarete  de  ces  cas.  Dans  mes  recherclies,  outre  les  cas 
cites  de  Bumba,  j’en  ai  trouve  encore  quelques  autres  dans  la 
lltterature.  Fein  decrit  6  cas  semblables,  Passayant  2,  A.  Brown- 
Kelly  8,  FI.  Stern  1.  Mon  materiel  est  de  13  cas,  observes  pres- 
que  tons  a  la  consultation  phoniatrique  de  la  clinique  du  pro- 
fesseur  0.  Kutvirt. 

De  tels  faits  se  trouvent  le  plus  souvent  dans  la  clientele  oto- 
laryngologique  et  principalement  phoniatrique.  La  cause  en  est 
dans  le  trouble  frappant  de  la  parole.  Les  malades  souffrent  alors 
d’nne  forte  rhinolalie  oiiverle.  Le  trouble  de  la  parole  peut  se  mani- 
fester  d’une  maniere  si  frappante  que,  d’apres  la  fa9on  deparler, 
on  pourrait  penser  chez  ces  malades  a  une  division  congenitale 
du  palais. 

A  un  examen  superficiel,  on  trouve  la  voute  du  palais  intacte 
et  le  voile  en  parfait  bon  fonctionnement.  C’est  ce  qui  fait  que 
ces  cas  sont  souvent  mal  diagnostiqu6s.  On  cherche  ensuite  la 
cause  du  trouble  de  la  parole  dans  le  nasopharynx  ou  dans  les 
fosses  nasales  et,  comme  on  y  trouve  presque  toujours  des  chan- 
gements  patholog-iques,  il  est  possible,  comme  je  le  demontrerai 
plus  tard,  de  nuire  au  malade  par  une  operation  non  indiquee. 

Un  examen  plus  detaille  et  principalement  plus  fonctionnel 
explique  la  vraie  cause  de  ce  trouble.  Pendant  la  phonation  on 
peut  observer  dans  tons  les  cas,  h  la  limite  des  palais  dur  et  mou, 
un  endroit  plus  ou  moins  enfonc4,  semblable  h  un  triangle  mince, 
dont  la  pointe  se  dirige  en  avant.  Par  le  toucher  digital,  il  est 
possible  de  trouver  a  cet  endroit  une  petite  fissure  d’environ  3  a 
5  millimetres  de  largeur  et  7  a  10  millimetres  de  longueur,  dont 
les  cotes  sont  aigus.  Sur  la  figure  1,  representant  le  moule  d’un 
tel  palais,  il  est  facile  de  voir  la  grandeur  de  la  fissure  et  aussi 
le  bord  posterieur  du  palais  dur. 

Si  nous  faisons  faire  une  phonation  par  le  malade,  en  prati- 
quant  la  rhinoscopie  posterieure,  nous  voyons,  que  I’occlusion 
velo-pharyng6ale  n’est  pas  normale ;  il  reste  entre  le  voile  et  la 
paroi  posterieure  du  pharynx  un  espace  plutbt  grand. 

Comme  decouverte  secondaire,  nous  trouvons  souvent  la  bifi- 
dite  de  la  luette.  Lerjioyez  estime  cette  constatation  comme  nor¬ 
male.  D’apres  la  remarque  de  Gutzmann,  il  n’en  est  pas  ainsi.  Ce 
que  je  puis  confirmer,  dans  les  cas  que  j’ai  examines,  c’est  que 
la  luette  etait  six  fois  normale.  Quelquefois  il  se  trouve  une  irre- 
gularite  dentaire,  ce  que  j’ai  constate  dans  deux  cas.  11  s’agissait 


d’une  position  anormale  cles  incisives,  ce  qiii  repond  an  trouble 
du  developpement  de  I’os  intermediaire. 


Fig.  1. 

Sur  le  voile  on  pent  distinguer  deux  parties  differentes  au 
point  de  vue ,  anatomique  et  phj’siologique  :  la  partie  horizon- 
tale  et  la  partie  perpendiculaire.  Au  niveau  de  la  premiere  se 
trouvent  principalement  des  muscles,  tandis  que  dans  ladeuxieme 
il  n’y  a  que  des  faisceaux  museulaires  isoles  ;  cette  derniere 
partie  se  compose  principalement  de  tissu  conjonctif  et  de 
glandules.  La  limite  entre  les  deux  parties  est  I’endroit  qui  se 
souleve  le  plus  pendant  la  phonation.  Get  endroit  se  trouve  a 
environ  b  millimetres  de  la  base  de  la  luette.  Si  nous  examinons 
une  preparation  anatomique,  nous  pouvons  voir,  qu’ici  les  fasci¬ 
cules  des  Icvatores  ueli  palatini  se  melent  en  formant  un  arc 
ouvert  en  haut,  et  se  croisent  avec  leurs  antagonistes,  les  mus¬ 
cles  des  arcs  palatins.  11  faut  considerer  ces  muscles  (mm.  palato- 
glosse  et  palato-pbaryngien)  comme  .de  vrais  antagonistes  de  I’ele- 
vateur  du  voile  ;  ils  peuvent  vraunent  troubler  ou  empecher  la 
fonction  de  I’elevateur,  s’ils  sont.trop  courts  par  une  cause  con- 
genitale  ou  acquise. 

Pour  que  le  son  de  la  voix  soit  normal  il  n’est  pas  absolument 
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necessaire  que  I’occlusion  velo-pliaryng-ienne  soit  tout  a  fait  pre¬ 
cise.  Ceci  a  deja  ete  demontre  par  Passavant  et  Maurice  Schmidt, 
qui  a  introduit  entre  le  palais  mou  et  la  paroi  posterieure  du 
pharynx  des  tubes  de  differents  calibres.  C’est  seulement  apres 
avoir  introduit  un  tube  de  6  millimetres  ou  plus  que  la  voix  devient 
completement  nasale.  J’ai  examine  un  grand  nombre  de  per- 
sonnes,  en  faisant  la  rhinoscopie  posterieure,  et  je  me  suis  per¬ 
suade,  que  pendant  la  prononciatian  de-la  voyelle  A,  il  reste  une 
ouverture  plus  ou  moins  large  entre  le  voile  et  la  paroi  poste¬ 
rieure  du  pharynx.  Cela  depend  meme  beaucoup  du  developpe- 
ment  du  muscle  pterygo-pharyngien,  qui  forme  la  base  anato- 
mique  de  la  crdle  ch  Pdssavanl.  Si  elle  est  fortemenl  developp^e, 
elle  pent  dans  une  certaine  mesure  compenser  I'insuflisance  du 
voile. 

Done  il  n’est  pas  toujours  possible  de  delinir  I’insuflisance  du 
voile  par  des  circonstances  puremeut  anatomiques,  et  c’est  pour- 
quoi  il  me  semble,  que  la  definition  de  Gutz.maxx  esL  la  plus  vraie, 
quand  il  dit :  «  Le  voile  est  insuffisant,  quand  il  ne  pent  pas  exe- 
cuter  I’occlusion  physiologique  du  pharynx,  quoiqu’il  soit  nor- 
malement  configure  et  d’uno  motilite  normale.  » 

On  peut  le  mieux  demontrer  la  precision  de  cet  acte  physio¬ 
logique  par  les  methodes  expdrimentales.  A.  IIertmax.x  a  decrit 
une  simple  experience.  Il  introdulsait  dans  les  deux  narines  des 
olives  et  en  reliait  une  avec  un  petit  ballon  en  caoutchouc.  De 
cette  maniere  il  pouvait  mesurer  la  pression  necessaire  pour 
rocclusion  velo-pharyngien  pendant  la  plionation.  Il  a  constate 
que,  par  exemple,  la  pression  monte  graduellement  pendant  la 
prononciation  des  voyelles  :  a,  o,  e,ou,  i.  11  a  aussi  demontre  que 
dans  la  prononciation  de  i,  I’occlusion  est  la  plus  exacte.  Si  nous 
examinons  les  malades  atteints  d’une  fissure  sous-muqueuse,  nous 
constatons  que  cette  occlusion  ne  s’effectue  pas,  meme  pour  les 
sons,  ou  il  faut  bien  former  le  nasopharynx  ;  ce  qu’il  est  possible 
d’enregistrer  graphiquement.  En  unissant  I’olive  nasale  avec  un 
tambour  de  Marey  et  en  faisant  prononcer  par  le  malade  des 
sons  explosifs  p,  t,  k,  etc.,  nous  voyons,  que  chez  une  personne 
normale,  le  tambour  ne  fait  pas  d’oscillations.  Dans  nos  cas,  au 
contraire,  pendant  la  prononciation  de  ces  differents  sons,  I’air 
penetrait  dans  les  fosses  nasales ;  et  le  tambour  enregistrait  les 
oscillations. 

D’apres  les  demonstrations  precedentes,il  rdsulte,  qu’onnepeut 
pas  precisemcnl  definir  la  notion  de  I' insuffisance  du  voile,  et 
quelle  peut  dire  conipcnsde  par  diverses  circonstances,  comme  par 
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exemple,  par  un  fort  developpement  de  la  Crete  de  Passavant, 
ou  meme  par  des  vegetations  adenoides,  comme  le  demontre  le 
cas  suivant. 

V.  K...,  12  ans  :  le  palais  dur  est  haul  et  au  milieu  il  est  comme 
casse;  la  dentition  est  irreguliere.  Fissure  sous-muqueuse  du  palais 
dur,  luette  bifide.  La  parole  est  tout  a  I'alt  normale.  Pendant  la  pho- 
nation  le  palais  mou  touche  aux  vegetations  adenoides,  si  bien  qu’il 
se  produit  une  occlusion  velo-pharyngeale  suffisante. 

Lermoyez  est  de  cet  avis,  que  la  cause  de  I’insuflisance  n’est 
pas  du  a  un  voile  trop  court,  mais  a  un  palais  dur  trop  court. 
G’est  pourquoi  il  I’appelle  «  insufflsance  velopalatine]» . Au  contraire 
H.  Gutzmann  d6montre  que  la  cause  de  I’insuffisance  est  due  a 
un  voile  trop  court.  J’ai  examine  a  ce  sujet  nos  cas  et  j’ai  obtenu 
les  resultats  suivants  : 


\om 

Age 

du^lais 

I^ongueur 

Eloigne- 

paroi 

posterieure 

Remarques 

Charles  H  .  .  . 

17 

55 

15 

88 

Sigmatisme  nasal. 

Louis  D  .  .  .  . 

12 

45 

10 

75 

Rhinolalie  ouverle. 

Fr.  R . 

9  ■ 

45 

17 

75 

Mutitd  idiotique. 

Jeannette  V.  .  . 

16 

46 

17 

80 

Palatolalie. 

Jarm.  Z  .  .  .  . 

17 

45- 

25 

81 

Rhinolalie  ouverle. 

Anna  P  .  .  .  . 

17 

50 

15 

73 

Voix  normale. 

J.  Br . 

10 

50 

17 

80 

Rhinolalie  ouverte. 

Olga  R  .  .  .  . 

16 

■  "V  1 

IS- 

73 

Les  mesures  sont  prises  du  bord  des  incisives  superieures  ;  la 
longueur  du  palais  mou  etait  mesuree  pendant  la  phonation  jus- 
qu’a  la  base  de  la  luette.  Le  palais  dur  normtd  mesure  entre 
9-12  ans,  (cbez  des  personnes  de  controle)  40-48  millimetres  ;  et 
entre  16-17  ans,  45-62  millimetres  ;  la  longueur  du  palais  mou 
est  respectivement  de  23-28,  et  de  23-30  millimetres.  Done  dans 
nos  cas  il  s’agissait  d’un  raccoiircissemenl  mediocre  du  palais  dur 
et  d'ltn  raccoiircissemenl  imporlanl  du  palais  mou.  Mais  il  faut 
aussi  tenir  compte  de  la  distance  du  voile  a  la  paroi  posterieure 
du  pharynx  (V.  tableau  ci-dessus). 
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Je  mesure  la  distance  de  la  paroi  post6rieure  du  voile  et  de  la 
paroi  anterieure  du  pharynx  avec  un  instrument,  que  j’ai  fait  faire 
expres  pour  cela  (Maison  Bri,  Cizkove,  Prague  II.,  Na  Porici  9). 
Get  instrument,  Velopharyngometre  (V.  fig.  2),  consiste  en  une 
petite  bande  de  fer  carree,  graduee,  sur  laquelle  court  une  cap- 
sxde  munie  d’un  bee,  qui  se  meut  tres  facilement,  et  qu’on  pent 
arr^ter  au  moyen  d’un  ressort.  Avec  cet  instrument,  introduit 
derriere  le  voile,  on  peut  mesurer  la  distance  du  voile  de  la  paroi 
posterieure  du  pharynx  pendant  la  pbonation,  Je  me  sers  aussi 
de  cet  instrument  pour  controler  les  progres  de  I’amelioration  de 
I’occlusion  velopharyngee. 


Les  causes  de  revolution  de  la  fissure  sous-muqueuse  du  palais 
dur,  et  les  causes  de  la  division  du  palais  en  general,  ne  sont 
pas  encore  connues.  Rokytanski  incrimine  les  difformites  parti- 
culieres  du  foetus,  ou  diverses  influences  agissant  sur  le  foetus 
pendant  son  developpement.  Meckel  est  du  premier  avis  et  attire 
I’attention  sur  Pimportance  de  I’beredite.  Virchow  considere 
comme  tres  importants  les  processus  inflam  matoires,  qui  se  mani- 
festent  pendant  la  periode  embryonnaire.  Panum  voit  la  cause  de 
la  division  dans  un  mouvement  inecanique.  Ahlfeld  explique  le 
developpement  de  la  division  par  I’existence  d’uUe  hydrocephalie 
au  moment  ou  se  developpent  les  processus  palatins,  de  telle 
fa5on,  que  par  I’elargissement  subit  de  la  base  du  crane,  les  pro¬ 
cessus  palatins  nn  se  trouvent  pas  en  contact  et  par  consequent 
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il  reste  une  communication  entre  les  fosses  nasales  et  la  cavile 
orale. 

Fein  est  partisan  de  la  theorie  mecanique.  II  considere  I’inter- 
position  de  la  tonsille  pliarjngee  hyperplastique  comme  la  cause 
qui  empeclie  la  croissance  des  lames  palatines.  Mais  ses  expli- 
cations  ne  sont  pas  convaincantes.  II  decrit  toute  une  serie  de 
cas,  oil  il  a  trouve  dans  les  preparations  de  nouveau-nes  avec 
division  du  palais,  de  grandes  vegetations  adenoides  interposees. 
Plus  loin  il  decrit  de  tels  aspects  chez  des  enfants  avec  pala¬ 
toschisis  ;  enlin  il  a  trouv6  dans  7  cas  de  fissure  sous-muqueuse 
du  palais  dur,  la  luette  plus  ou  moins  fissuree  et  des  vegetations- 
adenoides. 

Je  reviendrai  plus  tard  sur  les  constatations  de  Fein.  Pour  le 
moment,  je  veux  parler  de  ce  qui  est  dit  dans  la  litterature 
recente. 

Warnekros  pretend  que  la  cause  du  developpement  de  la  divi¬ 
sion  du  palais  est  toujours  une  dent  surnumeraire,  et  il  le 
d^fnontre  an  moyen  de  radiograpliies. 

D’apres  Schorr,  deux  energies  participent  h  I’accroissement  du 
palais  dur  et  des  os  maxillaires.  Il  appelle  la  premiere,  energie 
architectonique  et  la  deuxieme  (qui  surveille  I’accroissement  des 
parties  du  corps  dans  toutes  les  dimensions)  dnergie  vegetative. 
Si  la  premiere  faiblit,  la  deuxieme  agit.  Plus  precocement  est 
epuisee  la  premiere  dnergie,  plus  les  dilTormites  sont  graves. 
jMais  Schorr  ne  resout  pas  non  plus  la  question  de  la  cause 
determinante  de-la  difformite. 

Grunberc.  pense  en  general  d’une  maniere  semblable.  Il  dis¬ 
tingue  des  causes  externes  et  des  causes  internes  du  devcloppe- 
ment  des  ditformites.  Il  arrive  a  la  conclusion,  qu’il  n’est  pas 
possible  d’cxpliquer  diverses  difformites,  principalement  les  dif- 
formites  du  palais,  par  des  influences  externes,  et  il  croit,  qu'il 
faut  supposer  des  causes  internes  existant  deja  dans  le  foetus 
mdme.  Parmi  ces  dernie-res,  il  met  surtout  en  ligne  Fheredite. 

Ainsi  nous  voyons  que,  meme  les  travaux  recents,  ne  peuvent 
repondre  a  la  question  sur  les  causes  provoquant  au  fond  la 
division  du  palais.  Bu.mda  Seul  exprime  I’opinion,  que  la  syphilis 
pourrait  constituer  une  de  ces  causes  internes  dans  le  sens  de 
Grunrerg.  Dans  son  cas  de  fissure  sous-muqueuse,  il  s’agissait 
d’une  malade  avec  syphilis  congenitale  vraisemblable,  et’  il  emit 
que  la  difi'ormite  a  jm  dtre  produite  par  la  blastophorie  syphili- 
tique.  Mais  je  n'ai  trouve  ces  manifestations  syphilitiques  dans 
aucun  de  nos  cas  ;  je  n’ai  pu  trouver  non  plus  de  manifestations 
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semblables  dans  la  litterature.  G’est  pourquoi  son  opinion  n’est 
qu’une  hypo  these. 

II  faut  chercher  ^explication  de  revolution  de  la  fissure  sous- 
muqueuse  du  palais  dans  revolution  embryonnaire.  Aux  depens 
du  premier  arc  branchial,  se  developpent  les  processus  pour  la 
mhchoire  superieureet  I’inferieure,  etqui  vont  contribuer  a  former 
le  palais.  Par  I’accolement  du  processus  maxillaire  avec  le  pro¬ 
cessus  frontal  d’une  part,  etavec  le  processus  nasal  d’autre  part  • 
la  machoire  superieure  a  un  rebord  complet.  Les  deux  processus 
maxillaires  supcrieurs  entre  lesquels  s’interpose  en  avant  le  pro¬ 
cessus  frontal,  se  rapprochent  ensuite  dans  leur  partie  posterieure. 
De  ces  deux  processus  maxillaires  superieurs  partent  de  chaque 
cbte  des  cretes  (saillies)  formant  le  fond  des  lames  palatines. 
L’espace  entre  les  lames  pal.itines  (division  palatine  primaire) 
diminue  toujours.  Dans  la  huitieme  semaine  de  revolution 
embryonnaire,  /cs  lames  palatines  s'unissenl  el  cela  d'abord  en 
avant  puis  en  arriere,  c’est-a-dire  qu’en  avant  elles  croissent  avec 
la  cloison  nasale  et  I’os  intermediaire,  tandis  qu’en  arriere  elles 
se  joignent.  Dans  la  neuvieine  semaine  la  partie  anterieure  du 
palais,  correspondant  au  palais  dur,  est  completement  fermee  ;  le 
palais  mou  est  encore  divise,  mais  il  se  developpe  et  se  ferine 
ensuite  tres  vite.  Ce  developpement,  comme'  Pecrit  Grunbergq 
explique  la  rarete  des  fissures  du  palais  dur  sans  fissures  du  palais 
mou  et  ainsi  la  frequence  du  developpeinent  des  divisions  dans 
la  partie  posterieure  du  palais. 

Done  le  developpement  du  palais  est  termine  a  la  neuvifeme 
semaine  embryonnaire.  L’ossification  de  I’os  maxillaire  et  de  I’os 
palatin  commence  un  peu  plus  tard.  Ils  ne  se  developpent  pas 
sur  un  fond  cartilagineux,  mais  ils  appartiennent  aux  os  dits  de 
membrane.  L’os  maxillaire  se  developpe  par  six  a  sept  centres 
d’ossification,  qui  se  reunissent  vers  la  fin  du  quatrieme  mois. 
L’os  palatin  se  developpe"  d’abord  au  bout  du  troisieme  mois 
embryonnaire  par  un  seul  centre  d’ossification;  son  evolution  va 
tres  lentement  et  la  forme  de  I'os  change  sensiblenient  pendant 
son  developpement,  qui  ne  prend  fin  que  dans  la  15’  anhee. 

Quand  commence  I’ossification  du  palais,  revolution  de  I'invo- 
lucrum  palatin  est  deja  developpee.  C’est  pourquoi  il  serait  diffi- 
eile  d’ex'pliquer  la  division  du  palais  ou  sa  fissure  sous-muqueuse 
.par  la  theorie  de  Fein,  c’est-a-dire  par  I’interposition  de  vegeta¬ 
tions  adenoides  entre  les  lames  palatines.  Car  on  ne  trouve  un 
developpement  remarquable  de  tissu  adenoidien  que  dans  le  qua¬ 
trieme  mois  de  la  vie  foetale,  done  quand  le  palais  est  deja  ferme. 
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On  trouve  alors  la  fissure  sous-muqueuse  dans  la  partie 
posterieure  du  palais  ;  sa  longueur  varie  entre  6  et  10  inilli- 
mMres.  La  fissure  est  done  principalement  formee  par  la  disunion 
des  os  palalins  (V.  fig.  3).  Cette  desunion  est  causee  par  une 
predisposition  quelconque  qui  existe  deja  dans  la  maniere  d’etre 
de  I’ossification  de  cet  os  qui  se  fait,  comnie  nous  I’avons  deja 
dit,  par  un  seul  centre.  Done  si  I’energie  vegetative,  dans  le 
sens  de  Schorr,  s’affaiblit,  elle  pent  etre  la  cause  de  cette  diffor- 
mite.  Le  developpement  de  la  fissure  sous-muqueuse  s’explique 
encore  mieux,  si  dans  les  conditions  citees,  un  obstacle  interpose 
empeche  I’accroissement  des  os  palatins. 


Beugengrun  decrit  dans  son  travail  [Epithelperlen  and  Epilhel- 
stiwnge  in  der  Raphe  des  harlen  Gauinens,  1909),  ses  recherches 
interessantes.  11  leur  accorde  une  grande  valeur  pour  I’expllca- 
tion  du  developpement  de  la  fissure  sous-muqueuse  du  palais  dur. 
Bergengrun  a  trouve  sur  des  coupes  en  series  de  palais  de  foetus 
et  de  nouveau-nes,  des  perles  et  des  foyers  epith§liaux  s’etendant 
de  I’epith^lium  du  palais  jusqu’aux  tissus  sous-epitbffiaux  ; 
quelquefois  m4me  ils  s’unissent  a  I’epith^lium  de  la  muqueuse 
nasale.  Ces  boutons  et  ces  noyaux  epitheliaux  sent  des  restes  de 
I’union  incomplete  de  la  division  primaire  du  palais,  a  I’epoque 
de  son  developpement  embryonnaire.  11s  se  manifestent  macro.s-  ■ 
copiquement  comme  des  taches  grises  quelquefois  perlees,  poin- 
tues  ou  oblongues  dans  le  raphe  du  palais.  Si  les  difformites 
ddcrites  se  trouvent  en  plus  grande  quantile  dans  la  partie  pos- 
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terieure  du  palais  dur,  ils  peuvent  facilement  former  un  obstacle 
mecanique  a  I’accroissement  des  os  palatins. 

A  mon  avis,  on  pent  aussi  de  cette  maniere,  expliquer  le 
developpement  de  la  fissure  sous-muqueuse.  Mais  jusqu’a  pre¬ 
sent,  je  ne  puis  confirmer  cette  hypothese  par  des  recherches 
positives. 

Cette  question  ne  pent  4tre  resolue  quo  par  des  examens  his- 
tologiques.  J’ai  fait  des  recherches  dans  I’lnstitut  pathologique 
du  professeur  Hlava,  sur  une  nombreuse  serie  de  nouveau-nes 
et  de  foetus,  et  jusqu’a  present  je  n’ai  pas  trouve  de  fissure 
•sous-muqueuse.  Je  n’ai  trouve  que  quelquefois  des  changements 
sur  le  raphe  du  palais  dur  :  taches  grises,  ou  encore  cicatrices  ; 
j’en  ai  vu  peu  sur  le  raphe  du  voile.  Ceci  a  ete  aussi  observe  par 
Feii\.  J’ai  egalement  constate  la  m^me  chose  dans  des  cas  de 
hifidile  de  la  luette. 

Les  constatations  que  j’ai  faites  sur  la  cloison  nasale  sont  Ires 
importanles  pour  rexplication  du  diiueloppiment  de  la  fissure 
■sous-muqueuse  du  palais  dur. 

1.  J.  Z...,  17  ans.  Rhinoscopie  anlerieure  :  la  muqueuse  des  cor¬ 
nets  inferieurs  est  un  peu  hypertrophiee  ;  les  meats  inferieur  et  moyen 
sont  tres  larges.  Lebordposterieur  de  la  cloison  est  tellement  reporte 
en  avant  qu’a  premiere  vue,  on  pourrait  avoir  I’impression  qu’il  s’agit 
d’une  perte  de  substance  de  la  partie  posterieure  de  la  cloison.  On 
peut  tres  bien  voir  le  bord  posterieur  de  la  cloison  nasale  ;  son  bord 
poslero-inferieur  penche  en  avant,  de  sorte  qu’on  peut  inspecter  une 
grande  partie  de  la  paroi  posterieure  du  pharynx.  Pendant  la  phona- 
tion  le  voile  fait  des  excursions  tres  fortes.  A  gauche  il  y  a  une  Crete 
a  la  base  de  la  cloison.  Rhinoscopie  posterieure  :  les  choanes  sont 
tres  larges.  La  cloison  nasale  est  raccourcie,  surtout  dans  sa  partie 
inferieure.  Toucher  du  nasopharynx  ;  I’epipharynx  est  allonge  dans 
la  direction  anlero-posterieure.  Le  bord- posterieur  du  palais  dur 
depasse  tellement  le  bord  de  la  cloison  nasale,  qu’elle  n’est  pas  pal¬ 
pable  dans  sa  partie  inferieure.  La  longueur  de  ta  cloison,  mesuree 
avec  line  sonde  de  son  bord  posterieur  au  bord  posterieur  de  la  narine 
est  de  40  millimetres. 

2  Louis  D...,  12  ans.  Rhinoscopie  anterieure  :  la  muqueuse  des 
cornets  inferieurs  est  un  peu  hypertrophique  ;  le  septum  est  devie  a 
droite  et  il  est  Ires  court ;  son  bord  posterieur  est  visible  ;  il  y  a  une 
Crete  basale  bilaterale  du  septum.  Rhinoscopie  posterieure  :  le  bord 
posterieur  de  la  cloison  prend  la  direction  en  avant  d’une  maniere 
trappante.  Toucher  du  nasopharynx  :  la  distance  entre  la  paroi  pos- 
lerieure  du  pharynx  et  le  septum  est  agrandie,  principalement  dans  sa 
partie  inferieure.  Le  bord  posterieur  du  palais  dur  depasse  d’un  cen¬ 
timetre  le  bord  posterieur  de  la  cloison.  La  longueur  de  la  cloison 
fait  45  millimetres. 


r.  LABXNG.  1924.  n''  4. 
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3.  Franpoise  V...,  9  ans.'Rhinoscopie  anterieure  :  rliinite  hypertro- 
phique,  la  cocainisalion  des  fosses  iiasales  n’est  pas  pratiquable,  parce 
•que  la  malade  est  une  idiote  et  est  tres  inquiete.  Toucher  du  naso¬ 
pharynx  :  le  septum  s’insere  presque  a  1  centimetre  derriere  le  bord 
post^rieur  du  palais  dur.  On  touche  de  petites  vegetations  adenoides. 

4.  Jeannette  V...,  16  ans.  Rhinoscopie  anterieure  :  malgre  une 
hypertrophie  mediocre  des  cornets  inferieurs,  les  meats  sont  assez 
vastes.  Le  septum  est  devie  a  droite  et  il  est  raccourci.  Rhinoscopie 
posterieure  ;  les  choanes  sont  vastes  ;  le  bord  posterieur  du  septum 
est,  dans  sa  partie  inlerieure,  fortement  incline  en  avant.  L’insertion 
du  septum  se  trouve  presque  a  1  centimetre  en  avant  du  bord  poste¬ 
rieur  du  palais  osseux.  La  longueur  de  la  cloison  est  de  47  millimeti’es. 

5.  Jarm.  R...,  10  ans.  Fissure  sous-muqueuse  du  palais  dur  de 
6  X  5  millimetres.  Palpation  du  nasopharynx  ;  le  bord  posterieur  du 
vomer  penche  fortement  en  avant  dans  sa  partie  inferieure  ;  son 
insertion  se  trouve  presque  a  1  centimetre  en  avant  du  bord  poste¬ 
rieur  du  palais  dur.  La  longueur  du  septum  est  de  42  millimetres. 

6.  Louis  D...,  6  ans.  Rhinoscopie  anterieure  :  hypertrophie  de  la 
muqueuse  des  cornets  inferieurs.  Toucher  :  hypoplasia  typique  de  la 
partie  inferieure  du  vomer.  Un  examen  precis  n’elait  pas  possible. 

7.  Mat.  P..  ,  3  ans.  f'issure  sous-muqueuse  du  palais  dur  d’une 
longueur  de  4-3  millimetres.  Toucher  :  vegetations  adenoides  ;  le 
vomer  est  hypoplasique  dans  sa  partie  inferieure.  L’enfant  est  trop 
inquiet  pour  etre  examine  comme  il  faut. 

8.  Olga  R...,  16  ans.  Rhinoscopie  anterieure  :  rhinite  hypertro- 
phique  ;  la  cloison  semble  trop  courte.  Toucher  de  I’epipharynx  :  le 
vomer  est  hypoplasique  dans  sa  partie  inferieure.  Le  vomer  n’est  en 
contact  avec  le  palais  que  jusqu’a  1  demi-centimetre  en  avant  bord  du 
posterieur  du  palais  dur.  Longueur  du  septum  :  45  millimetres. 

Sur  les  cas  que  j’ai  observes  dans  les  annees  prececlentes,  je 
,ne  peux  donner  des  informations  si  exactes,  ni  confirmer  les 
memes  constatations.  Mais  je  crois  qu’il  y  avait  les  memes  rela¬ 
tions  anatomiques  que  dans  les  cas  ci-dessus. 

Jusqu’a  present,  h  ce  que  je  sache,  il  n’a  pas  dte  signale  de 
semblables  observations  dans  la  fissure  sous-muqueuse  du  palais 
dur.  J’ai  Iroiwi  dans  tons  les  cas  les  memes  relations  anatomiques  ; 
iin  raccoiiroissement  du  septum  osseux  se  manifeslant  seukmenl 
dans  sa  partie  postdro-inferieure  par  suite  d’une  anomalie  anato- 
mique  du  vomer,  anormalement  developpd  et  ne  s’etendant  pas, 
dans  I'dlendue  de  la  fissure  sous-muqueuse,  sur  le  palais  dur. 

iPour  expliquer  .ces  resultats,  d  est  necessaire  de  nous  repor¬ 
ter  a  quelques  details  anatomiques  et  embryo^logiques. 
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En  etudiant  les  di'£formites.  et  les  anomalies  de  la  cloisdn 
iiasale  et  du  palais  dur,  il  faut  toujours  faire  attention  aux  deux 
parties,  car  les  relations  anatomiques  existant  entre  elles  sont 
ires  etroites.  Bien  que  L.  Pick  (18d7)  ait  ecrit  que  la  cloison  est 
«  coincee  entre  les  lamelles  du  palais  dur  dans  la  suture 
mediane  »  et  Landsberger  dans  un  travail  plus  recent,  que  «  le 
septum  s’etend  dans  la  profondeur  des  parties  superieures  de  la 
suture  palatine  »,  on  ne  peut  pas  accepter  ces  affirmations. 

En  examinant  des  preparations  fraiclies,  on  peut  voir  que  chez 
les  nouveau-nes  et  chez  les  enfants,  le  vomer  repose  sur  la 
suture  palatine  par  une  base  large.  On  pent  aussi  le  voir  sur  les 
figures  representant  des  coupes  du  nez  des  foetus  dans  le  travail 
de  Killian.  Ce  n’est  que  plus  tard,  quand  les  fosses  nasales,  par 
la  resorption  de  leurs  bases  se  sont  un  peu  abaissees,  que  les  rap¬ 
ports  ci-dessus  se  modilient.  Le  vomer  reste  a  la  meme  place 
sur  les  bords  de  la  suture  palatine,  tandis  que  les  bords  de  la 
suture  s’elevent,  en  apparence  en  formant  une  crMe,  sur  laquelle 
se  pose  le  vomer  (crista  nasalis).  J’ai  aussi  fait  les  memes  cons- 
tatations  sur  des  palais  prepares  a  I’lnstitut  de  I’anatomie  patbo- 
logique  du  professeur  Hlava. 

L'elfel  de  la  cloison  nasale  est  d’apres  Franke  de  fixer  dans  la 
direction  horizontale  les  lamelles  palatines.  C’est  pourquoi  on 
trouve,  dans  I’uranopalatoschisis,  les  processus  palatins  situes 
presque  verticalement.  D’apres  Franke  on  peut  observer  aussi 
cet  eiat  du  vomer  pendant  son  developpement,  car  K.  Peter  a 
trouve  deja  chez  im  embryon  d’une  longueur  de  3  centimetres 
le  vomer  pose  sur  les  processus  palatins  secondaires  ;  et  cela 
deja  avant  leur  reunion  complete.  Avant  leur  reunion  ils  avaient, 
par  suite  de  Finterposition  de  la  langue,  une  position  presque 
verticale.  Mais  il  semble,  que  cette  influence  du  septum  sur  la 
formation  de  la  convexite  du  palais  dur  est  de  second  ordre  et 
que  seule  la  reunion  des  lamelles  palatines  suffit.  Done,  comme 
nous  pouvons  le  voir  en  examinant  des  cas  pathologiques,  il  suf¬ 
fit  pour  retenir  les  processus  palatins  dans  la  position  horizon- 
tale  de  leur  reunion  membraneuse.  C’est  ee  que  demontrent  les 
3  cas  de  perte  de  substance  totale  du  palais  osseux  sans  division 
de  la  muqueuse,  decrits  par  Langenbeck  ;  de  meme  un  cas  de 
JuRASZ,  oii  il  s’agissait  d’une  absence  congenitale  du  septum. 
C’est  ee  que  demontrent  aussi  nos  cas  de  fissure  sous-muqueuse 
de  la  partie  posterieure  du  palais  dur,  ou  la:partie  posterieure  du 
palais  osseux  etait  toujours  normalement  voutee,  quoiqu’il  y 
manquit  une  portion  considerable  de  latpartie  posterorinferieure 
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du  vomer,  si  bien  que  cette  partie  du  palais  n’avait  pas  I’appui 
du  septum. 

Quant  aux  relations  lopographiques  entre  le  vomer  et  le  palais 
dur,  on  pent  dire  ce  qui  suit.,  Le  vomer  se  trouve  sur  le  palais 
dur  toujours  precisement  dans  la  ligne  mediane  sur  la  suture 
palatine.  Principalement  le  Lord  posterieur  du  septum  est  place 
en  position  mediane  (Jurasz)  et  il  va  jusqu’au  bord  posterieur  du 
palais  dur,  ce  qui  est  en  rapport  avec  revolution  du  vomer.  On 
pent  observer  les  premiers  fondements  du  vomer,  d’apres  Ram- 
B.AUD  et  K.  Peter,  dans  la  sixicme  semaine  environ  de  revolu¬ 
tion  embryonnaire,  a  droite  et  a  gauche  du  bord  inferieur  du 
septum  cartilagineux  sous  forme  d’une  petite  lamelle  de 
3x1  millimetres.  Secondairement  ces  deux  lamelles  se  reu- 
nissent  ventralement  an  cartilage  du  septum,  si  bien  que  le 
vomer  forme  une  cannelure  ouverte  en  liaut.  Les  bords  du  vomer 
croissent  ensuite  des  deux  cotes  du  septum  cartilagineux  eh  baut 
et  ils  s’apposent,  en  croissant  plus  has  en  avant  et  plus  baut  en 
arriere,  au  corps  de  I’os  sphenoidal  (alae  vomeris).  De  la  base 
de  la  cannelure  du  vomer  part  ensuite  une  cr4te  mediane  vers  le 
palais.  De  ce  developpement  assez  complique  je  retiens  seule- 
ment  quelques  faits  importants.  Apres  la  reunion  des  lames 
palatines  au  niveau  de  la  suture  mediane,  il  nait  une  Crete  du 
bord  inferieur  du  vomer  ;  le  vomer  se  place  par  cette  cr^te  sur 
la  suture  palatine  mediane.  De  cette  crete  se  developpe  ensuite 
le  corps  du  vomer.  Le  bord  inferieur  du  vomer  s’elargit  en  for¬ 
mant  une  lamelle  horizontale  qui  se  pose,  comme  je  I’ai  deja  dit, 
sur  la  suture  inter-maxillaire  sans  penetrer  dedans. 

Le  developpement  du  bord  posterieur  du  vomer  progresse 
synchroniquement  avec  la  prolongation  du  bord  posterieur  du 
palais  osseux,  de  telle  maniere  que  leurs  bords  posterieurs  se 
touchent  et  restent  toujours  en  memes  relations.  Seulement 
I’epine  nasale  posterieure  s’avance  un  peu  dorsalement. 

Nous  ne  trouvons  de  telles  relations  evolutives  entre  le  vomer 
et  la  partie  posterieure  du  palais  dur  que  chez  I’liomme.  Chez  la 
plupart  des  ruminants  Is  vomer  finit  deja  presque  dans  la  moitie 
du  palais  dur.  Chez  d’autres  mammiferes  (chien,  cheval,  chien 
marin,  singe),  le  vomer  prend  fin  de  rneme  ou  dans  la  moitie  du 
palais  ou  dans  sa  suture  transversale. 

Maintenant  la  question  se  pose  de  savoir  comment  on  pent 
expliquer  les  constatations  decrites  sur  le  vomer  dans  les  cas  de 
fissure  sous-muqueuse  du  palais  ? 

11  est  evident,  que  le  raccourcissement  de  la  cloison  n’est  pas 
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le  resultat  d’un  atavisme  ou  d’une  degeneration  ;  c’est  seuleinent 
une  hypoplasie,  qui  s’explique  par  I’embrj^ologie.  C’est  alors  un 
dtat  du  diveloppement  incomplet  de  la  parlie  poslerieiire  dii  vomer 
et  du  palais  osseitx,  correspondant  a  un  dial  anlirieur  de  leur 
dvolulion,  dans  lequel  les  processus  palalins,  se  rapprochant  des 
colds  el  le  vomer  croissanl  du  haul  en  has,  ne  se  rdunissent  pas. 

II  est  plus  difficile  de  dire,  si  I’hypoplasie  du  septum  et  en 
particulier  du  vomer,  pourrait  etre  la  cause  de  la  fissure  sous- 
niuqueuse  du  palais.  Dans  la  litterature  on  a  decrit  quelques  cas 
d’aplasie  du  septum  ou  d'hypoplasie  du  vomer.  (Jorasz,  Franks, 
VoLTOLiNi,  Hopjian).  Mais  ils  ne  rapportent  rien  sur  la  configura¬ 
tion  ni  sur  les  changements  du  palais.  Franks  seul  decrit  dans 
son  excellente  monograpliie  [Sur  les  difformitds  du  palais  et  du 
seplum)  parmi  tout  son  nombreux  materiel,  un  seul  cas,  ou  il 
s’agissait  d’une  fissure  sous-muqueuse  du  palais  dur.  Dans  ce 
cas,  un  enfant  d’un  an,  le  vomer  n’etait  pas  uni  dans  une  grande 
etendue  avec  le  palais  dur  ;  la  base  du  vomer  faisait  a  droite  une 
Crete  aigue;  la  lamelle  gauche  de  sa  base  etait  molle  et  poreuse, 
tandis  que  toutes  les  autres  parties  des  os  etaient  normales.  II 
s’agissait  done  d’un  changement  pathologique  du  vomer.  Mais  de 
ce  seul  cas  on  ne  pent  faire  des  deductions.  J’ai  examine  un  grand 
nombre  de  cranes  et  de  preparations,  mais  je  n’ai  jamais  trouve 
un  cas  repondant  a  la  fissure  sous-muqueuse.  Mais  cela  n’a  rien 
d’etonnant,  vu  que  de  lets  cas  sonl  exlrdmement  races.  A.  Brown- 
Kelly  a  trouve  sur  3.300  cranes  examines  seulement  3  cas 
avec  une  fissure  sous-muqueuse.  Mais  il  est  remarquable  que, 
m4me  dans  des  cas  avec  une  telle  hypoplasie  du  vomer  (comme 
par  example  dans  le  cas  no,  1),  il  n’existait  pas  un  raccourcisse- 
ment  important  du  palais  dur  dans  la  direction  sagittate,  tandis 
que,  au  contraire,la  partie  postero-inferieure  du  vomer  etait  tou- 
jours  bypoplasique.  Pour  cette  raison,  j’estime  que  1' hypoplasie 
de  la  partie  posldro-infdrieure  du  vomer  a  une  influence  considd- 
cable  sur  rdvolulion  de  la  fissure  sous-muqueuse  du  palais  dur  et 
cela  parce  qu’il  manque  une  irritation  quelconque  du  vomer  ayanl 
une  influence  sur  I’accroissemenl  de  la  parlie  posldrieure  des  lames 
palatines. 

Diagnostic  et  traitement.  —  Le  diagnostic  est  relativement 
facile.  Ce  qui  fait  qu’on  les  observe  ,si  rarement,  est  que  leur 
existence  et  leur  symptomatologie  clinique  ne  sont  pas  assez 
connues  par  les  specialistes.  C’est  pourquoiy’e  conseiV/ed’ecca/nme/’ 
avec  le  doigt  le  palais  dur,  dans  tons  les  cas,  ou  il  s’agit  d’une 
rhinolalie  ouverte,  alors  que  le  fonctionnement  du  voile  palatin 
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est  normal.  Des  lors  il  ne  sera  pas  possible  de  laisser  echapper  de 
tels  cas;  ce  qiii  arrive  avec  I’examen  visuel  seul,  principalement 
si  la  luette  n’est  pas  divisee. 

Le  traitement  est  syrnptomatique  et  est  indique  seulement 
dans  les  cas,  chez  lesquels  il  y  a  des  troubles  de  prononciation. 
En  principe  il  ne  differe  pas  du  traitement  phoniatique  apres 
uranoplastie.  J"ai  deja  demontre  dans  im  autre  travail  les  prin- 
cipes  de  ce  traitement.  Le  but  du  traitement  est  de  faire  des 
exercices  phone liques  et  de  pratiqtier  le  massage  du  voile,  a  lin 
de  renforcer  les  muscles  du  palais  mou  et  de  faire  hypertrophier 
la  cr^te  de  Passavant.  Par  cette  hypertrophie  on  pent  bien  com- 
penser  Pinsuffisance  et  I’occlusion  velo-pharyngee.  C’est  pour- 
quoi,  je  mets  en  garde  conlre  I’ extirpation  en  cas  de  fissure  sous- 
muqiieuse,  des  vegdlations  adeno'ides.  Car  elles  formenf,  dans  tons 
tes  cas  d’insuffisance  du  voile,  iin  vicarianl  na/u/’c/,  lequel  aide  ala 
realisation  de  I’occlusion  velo-pharyngee. 

L’extirpation  de  ces  vegetations  adeno’ides  a,  dans  ces  cas,  tou- 
jours  une  influence  fAcheuse  sur  la  parole,  comme  le  demontrent 
suffisamment  les  observations  de  quelques-uns  de  nos  patients. 
Bu.mba  dans  son  travail  approuve  mon  opinion,  opinion  que  j’ai 
emi.se  ily  a  quelques  annees.  11  en  d4montre  I’exactitude  par  les 
recherches  radioscopiques  de  son  cas,  faites  pendant  la  phona- 
tion. 
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NEVRITES  OPTIOUES  ET  SINUS  POSTfiRIEURS 
Par  L.  BALDEN WECK 


Je  suppose  connues  les  donnees  generales  du  probleme  :  rap¬ 
ports  du  nerf  optique  avec  le  sinus  sphenoidal  et  dans  un  tiers 
des  cas  avec  la  derniere  cellule  ethmoidale  ;  guerison  de  quelques 
nevrites  retro-bulbaires  par  I’ouverture  des  sinus  posterieurs, 
meme  si  ceux-ci  sont  macroscopiquement  sains.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  I’operation  doit-elle  etre  faite  systematiquement  et  com¬ 
ment  ? 

Les  observations  qui  sont  ci  la  base  de  ce  travail  sont  au 
nombre  de  7.  Elies  ont  trait  a  d  femmes  et  3  hommes  (1). 

Nous  les  classons  en  trois  groupes  par  ordre  decroissant  d’at- 
teinte  sinusienne. 


Premier  Groupe 
Sinusite  actuelle  ou  recente. 


II  comprend  3  observations  de  sinusite  suppuree  nette,  mais 
cependant  tout  a  fait  dissemblables.  Ce  sont  en  effet  ; 

Obs.  I.  — Pansinusite  suppuree  chronique.  Operation.  Gueri¬ 
son  oculaire. 

Obs.  II.  — ,  Ethmosphenoidite  aigue.  Pas  d’op^ration.  Ame¬ 
lioration  fonctionnelle. 

Obs.  III.  —  Plurisinusite  guerie.  Operation.  Gudrison  oculaire. 

1 .  Nous  ne  faisons  pas  6tat  ici  de  .T  nfivrites  r4trobulbaires  dont  2  n'ont  pas 

suivies  sufflsamment  mais  paraissent  avoir  r6troc6d6  spontandment,  et  dont 
la  3“  a  4t6  op6r6e  aiJIeurs  et  aurait  gu6ri  d’aprfes  les  renseignements  indirects 
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Observation  I 

(Communiquee  a  la  Soc.  Paris.  d’Ophtalmologie,  le  26mai  1923).  Pan- 

siniisite  suppnree  bilalerale  chronique.  Troubles  oculaires  qauches: 

remonlanl  a  deux  ans.  Operation  sur  les  sinus  par  voie  exlerne . 

Guerison  presque  immediate  des  troubles  oculaires. 

Cette  observation  a  paru,  avec  les  reflexions  qu’elle  suggere,  dans 
la  Revue  Olo-Neuro-Oculistique  (n“  7  juillet  1923,  p.  497).  Nous 
prions  done  le  lecteur  de  s’y  reporter. 

Observation  II 

M.  X...,  33  ans,  m’est  envoye  par  le  D''  Baillart  en  1912  avec  le 
mot  suivant  :  «  A  remarque  depuis  quelques  semaines  I’apparition 
d’une  tache  au  centre  du  champ  visuel  droit,  Ge  scotome  I’empeche 
d’utiliser  I’lDeil  droit  pour  les  examens  microscopiques  qu’il  est  oblige 
de  faire.  A  I’examen  ophtalmoscopique,  on  remarque  dans  la  region 
maculaire  I’existence  d’une  petite  hemorragie  dont  on  ne  trouve  pas 
I’origine.  Wassermann  negatif.  On  fait  cependant  le  traitement  speci- 
fique  (Cy.  Hg.)qui  ne  parait  pas  amener  de  grands  changements  d’au- 
tant  qii’il  est  tres  mal  tolere.  » 

(Quelques  injections  sous-conjonctivales  de  Na.  Cl.  faites  dans  le 
courant  de  I’observation  ameneront  une  legere  amelioration.) 

Au  moment  ou  je  I’examine,  X...  me  dit  avoir  eu  un  rhume  de  cer^ 
veau  extremement  violent,  mouclier  encore  pas  mal  et  ressentir  de 
vagues  douleurs  frontales  du  c6te  droit.  A  I’examen,  je  ne  trouve  rien 
de  net  :  mais  trois  jours  plus  tard,  je  constate,  d’abord  avec  I’aide  du 
naso-pharyngoscope,  puis  directement,  une  trainee  muco-purulente 
dans  la  fente  ethmoidale  et  une  autre  dans  le  meat  moyen,  e’est-a-dire 
en  somme  de  chaque  c6te  du  cornet  moyen.  Enfin  une  petite  plaque 
muco-purulente  se  voit  sur  la  queue  du  cornet  moyen.  Ces  consta- 
tations,  ijuoique  discretes,  etaient  on  ne  pent  plus  nettes. 

Je  n’ai  plus  revu  ce  mafade.  iSIais  je  sais  qu’a  quelques  jours  de  la,, 
il  alia  consulter  un  autre  specialiste,  d’ailleurs  fort  distingue;  celui-ci, 
qui  d’ailleurs  se  contents  de  I’examen  courant  au  speculum,  ne  cons- 
tata,  parait-il,  plus  rien  d’anormal. 

Ayant  demande  des  nouvelles  de  ce  malade  pour  la  redaction  decet 
article,  le  D''  Baillart  m’ecrit  que  peu  a  peu  le  scotome  diminua.  A  sa 
place  il  se  trouve  une  zone  pigmentee  qui  donne  I’impression  d’une 
choroi'dite  maculaire. 

Cette  observation  suscite  les  reflexions  suivantes  : 

1"  Elle  est  un  exemple  de  complication  oculaire  apparaissant  au 
cours  dune  etlimo-sphenoidite  legere.  Done  —  et  I’examen  par  le 
deuxieme  specialiste  leprouvebien — la  sinusite  pent  avoir  disparu 
sanslaisser  de  trace  au  point  d’etre  niee.  La  relation  de  cause  a  effet 
entre  I’inflammation  sinusienne  et  la  complication  oculaire  est 
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susceptible  d’echapper  completement.  II  en  sera  a  fortiori  aiiisL 
dans  les  cas  oii  le  «  rhume  »  aura  ete  assez  leger  pour  ne  pas- 
frapper  le  malade  et  dans  ceux  on  les  rhumes  recidivants  sont 
consideres  par  lui  comme  une  petite  inisere  courante  a  laquelle 
il  ne  prete  pas  une  attention  particuliere.  II  n’en  parlera  meme 
pas  le  jour  ou  il  ira  consulter  pour  des  troubles  visuels.  L’etat 
sinusien  risque  done  de  rester  insoup9onne. 

2°  Voyant  aujourd’hui  un  tel  malade  dans  les  monies  condi¬ 
tions,  devrait-on  operer  ?  Je  n’hesite  pas  a  repondre  que  oui. 
D’abord  nous  n’avons  eu  ici  qu’une  amelioration  fonctionnelle^ 
d’ailleurs  assez  lente  ;  il  n’est  pas  interdit  de  penser  qu’une  ope¬ 
ration  faite  a  temps,  aurait  permis  la  regression  totale  des- 
lesions  sans  qu’elles  laissent  de  sequelles. 

Les  observations  I  et  II  laissent  presumer  des  rapports  etroits 
entre  le  systeme  optique  et  le  systeme  sinusal  posterieur  :  paroi 
osseuse  tres  mince,  ou  dehiscence  d’un  prolongement  alaire  du 
sinus  sphenoidal,  de  la  cellule  ethmoidale  posterieure  ;trajetintra- 
sinuso-sphenoidal  du  nerf ;  peut-etre  meme  simplement  con¬ 
nexions  vasculaires  tres  etroites.  Toutes  les  hypotheses  sont  pos¬ 
sibles  ;  mais  elles  sont  toutes  en  faveur  de  I’intimite  des  rapports- 
anatomiques.  Il  n’en  va  pas  peut-^tre  de  meme  de  robservation 
suivante  oii  de  toute  fa5on,le  mecanisme  de  la  complication  parait 
different. 


Observation  III 

Pansinusile  suppuree  aiguii  guerie.  OEdeme  de  la  papille  avec  conges¬ 
tion  peripapillaire.  Operation  de  Segura-Hirsh.  Pas  de  lesion  per¬ 
ceptible  du  sinus  sphenoidal.  Guerison  [1). 

M.  D...,  30  ans  environ,  est  envoye  le  10  septembre  1923  par  le 
D''  Marteret  avec  le  diagnostic  de  nevrite  optique  inflammatoire,  rat- 
tachee  par  exclusion  a  une  origine  sinusienne  probable. 

Il  y  a  cinq  mois,  il  a  ete  soigne  par  un  laryngologiste  a  Grenoble 
pour  une  sinusite  aigue  fronto-ethmoidale  gauche,  caracterisee  par 
un  ecoulement  purulent  nasal  abundant  et  de  vives  douleurs  frontales. 
Cette  sinusite  aigue,  traitee  par  les  moyens  habituels  (pulverisations, 
inhalations,  pommades),  a  dure  deux  a  trois  semaines,  puis  a  gueri. 

A  la  fin  de  la  premiere  semaine  d'aout,  en  prenant  un  bain  froid,. 
le  malade  fait  un  plongeon  vertical  par  les  pieds,  d’une  assez  grande 
hauteur.  Il  pense  que  sa  tete  a  heurte  d’une-da^on  anormale  la  sur¬ 
face  de  I’eau;  car  immediatement  il  ressent  des  maux  de  tete,  surtout 
au  niveau  du  front.  Gsux-ci  durerent  deux  a  trois  jours.  Ils  avaient,. 


1.  Observation  publi^e  avec  les  D's  Cantonnet  et  Marteret  in  Revue  d’Olo-neuro- 
oculislique,  1924,  t.  II,  f.  2,  p. 
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dit-il,  un  caractere  nevralgique  au-dessus  du  sourcil  et  dans  la  moi- 
ti6  gauche  du  front. 

Entre  le  10  et  le  15  aout,  cherchant  a  mettre  au  point  une  jumelle 
prismalique,  il  s’aper^oit  d’une  legere  baisse  de  la  vision  a  gauche. 
Ces  troubles  persistant,  et  s’accompagnant  alors  d’une  petite  gene  a  la 
lecture,  il  va  consulter  le  D''  Marteret  qui  constate  : 

Le  28  aout.  OEil  droit  :  normal. 

OEil  gauche  :  Les  limites  de  la  papille  ne  sent  plus  distinguees  ; 
■celle-ci  semble  etalee,  rouge,  sans  contours.  Les  arleres  sont  fili- 
formes,  les  veines  tortueuses,  atteignant  4  ou  5  fois  leur  volume  nor¬ 
mal.  Quelques  suffusions  sanguines  sous  la  papille.  A  I’image  renver- 
see,  les  veines  apparaissent  dans  la  partie  superieure  de  I’image 
ophtalmoscopique,  comme  voilees. 

Au  point  de  vue  subjectif,  le  malade  ne  perpoit  aucun  obscurcisse- 
ment.  Pas  de  retrecissement  du  champ  visuel,  mais  elargissement  de 
la  tache.  de  Mariotte. 

7  septembre,  les  D''®  Cantonnet  et  Marteret  constatent  une  papil- 
lite  aigue,  unilaterale,  avec  oedeme  de  la  papille,  gone  mecanique  de 
la  circulation  en  retoilr  et  quelques  suffusions  sanguines  peripa- 
pillaires.  Acuite  visuelle  :  9/10®. 

Le  1 0  seplembre,  le  D*'  Baldenweck  constate  comme  le  D''  Marte¬ 
ret  qui  avait  deja  examine  ce  malade  au  point  de  vue  nasal  : 

Rien  d’anormal  ni  dans  les  fosses  nasales,  ni  dans  le  rhino-pha¬ 
rynx.  Pas  de  secretions  visibles  en  aucun  point,  malgre  un  examen 
minutieux,  memo  apres  coca-adrenalisation  (notamment  du  meat 
moyen  et  de  la  fente  olfactive).  Il  y  a  une  legere  deviation  haute  de 
la  cloison,  mais  elle  n’est  pas  obstruante,les  fosses  nasales  etant  ana- 
tomiquement  de  grandes  dimensions  chez  ce  sujet. 

A  la  diaphanoscopie,  le  sinus  frontal  et  maxillaire  gauches  sont 
opaques.  La  ponction,  faite  quelques  jours  apres,  ne  ramene  rien. 

On  ne  retrouve  plus  ce  jour  I’hyperesthesie  de  la  region  frontale 
gauche  que  le  D''  Marteret  avait  constate  a  plusieurs  reprises.  Mais 
comme  a  lui,  le  sujet  accuse  de  vagues  douleurs  spontanees  imprecisos 
de  la  tete. 

La  radiographic  (D’'  David  de  Prades),  faites  dans  les  positions 
•classiques  et  les  positions  de  Hirtz)  montrera  une  legere  opacite  des 
memes  sinus  ;  mais  rien  au  niveau  de  I’ethmoide  ni  du  sphenoide.  Elle 
montre  aussi  des  sinus  frontaux  grands  et  des  sinus  sphenoi’daux 
pet  its. 

Absolument  rien  dans  lea  antecedents.  Il  presente  cependant  une 
boiterie  de  la  jambe  droite,  liee  a  une  ancienne  arthrite  du  genou 
guerie  (tumeur  blanche?).  Rien  dahs  les  urines.  Tension  arterielLe  nor- 
male.  Wassermann  negatif. 

Le  malade  est  envoye  au  D®  Babinski  quitrouvele  systeme  iierveux 
absolument  normal  et  appuie  I’idee  d’une  intervention. 

Dans  ces  conditions,  on  decide  d’operer  d’abord  le  sinus  sphenoidal 
par  le  precede  de  Segura-Hirsch  ;  puis,  s’il  n’y  a  pas  d’amelioration, 
de  faire  dans  un  2®  temps  le  curetage  ethmoidal  (ceci  dans  I’hypo- 
these  ou  les  troubles  oculaires  seraient  plus  particulierement  en 
rapport  avec  I’ethmoide).  Ainsi  qu'on  le  verra,  cette  eventualite  ne  fut 
heureusement  pas  a  envisager. 
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j  9  seplemhre.  —  Operation  retardee  jusqu’a  ce  jour,  par  suite  de 
diverses  circonstances.  Operation  transseptale  classique.  Elle  marche 
regulierement,  rendue  simplement  un  peu  plus,  ardue  k  cause  de  la 
grande  dimension  de  fosses  nasales,  les  instruments  d’attaq.ue  du 
sphenoide  ayant  tout  juste  la  longueur  necessaire.  Les  sinus  sphenol- 
daux  sont  cependant  bien  mis  en  vue  ;  petits  et  symetriques,  ils  sont 
agrandis  par  leurface  antero-inferieure.  11s  nepresententobjectivement 
rum  d’anormal.  La  paroi  osseuseetait  peut-etreun  peu  plus  saignante 
que  dans  les  autres  cas  operes  par  nous  ;  la  muqueuse  aussi  a  paru 
roses  au  lieu  d’etre  blanche.  Mais  ce  sont  la  nuances  sur  lesquelles  on 
ne  pourrait  se  baser  qu’apres  un  nombre  d’operations  analogues  beau- 
coup  plus  considerable  que  celui  que  nous  avons  pratiquees. 

Void  maintenant  revolution  des  lesions  oculaires  : 

25  septemhre.  —  Acuite  visuelle,  9/10,  comme  avant  I’intervention. 

La  papille  reste  toujours  d’un  flou  extreme  ;  les  veines  aussi  tor- 
tueuses,  sont  moins  larges.  Les  suffusions  sanguines  ont  presque  dis- 
paru. 

Au  total,  il  semble  qu’au  point  de  vue  image  ophtalmoscopique, 
I’aspect  general  est  moins  rouge  (D''  Marteret). 

8  oclohre.  —  Fond  d’ceil  moins  rouge.  Veines  moins  gonflees,  moins 
lortueuses.  La  papille  qui  elait  completement  indistinct  se  dessine 
nettement  (D"'  Marteret). 

/  0  oclohre.  —  Tres  grosse  diminution  de  la  stase  quia  completement 
disparu.  Acuite  visuelle  :  9/10  (D''  Canlonnet). 

Le  malade,  retourne  sur  ces  entrefaites  a  Grenoble,  m’ecrivait 
enfin  a  la  date  du  11  novembre,  que  son  oculiste  (le  D'’  Deschamps), 
avail  trouve  a  son  dernier  examen  les  contours  de  la  papille  presque 
distincts. 

Void  au  surplus,  la  note  que  le  D''  Deschamps  nous  a  tres  aima- 
blement  envoyee  sur  notre  demande  pour  la  redaction  de  cette  com¬ 
munication  : 

((L’acuite  visuelle  du  malade  est  redevenue' tout  a  faitnormale.  Pen¬ 
dant  quelques  jours,  le  malade  aeuun  peude  micropsie,  mais  le  pheno¬ 
mena  est  alle  en  s’altenuant  progressiveinent.  L’examen  du  fond  de 
rcdl  a  permis  de  suivre  revolution  vers  la  guerison  : 

La  papille  ne  presente  plus  aucun  oedeme  a  ce  jour  12  decembre, 
il  persiste  seulement  un  tres  leger  flou  des  bords  de  la  papille.  Mais 
si  I’on  n’avait  pas  suivi  le  malade,  il  serait  difficile,  a  premiere  vue, 
de  determiner  le  genre  d’affecLion  dont  il  a  soufifert  et  quel  a  ete 
I’cdl  atleint.  (1) 

En  resume  :  sinusite  fronto-raaxillaire  guerie  (I’opacite  a 

^  1.  Pendant  la  redaction  de  cet  article,  le  nialadei  est  venu  me  rendre  visite 
(5  janvier  1924)  et  me  remet  la  note  suivante  du  D'  Marteret  qui  I’avait  vu  tout 
le  premier  au  d^but  des  accidents  :  «  La  papille  estirose,  les  contours  sont  tr^s 
J^gferement  flous^  manquent  un  peu  de  netLet<5  par  comparaison  avec  la  papille 
droite.  Mats  plus  trace  de  stase.  Les  veines  ont  toutes  repris  leur  calibre  nor- 
mal.  Les  petites  suffusions  sanguines  qui  existaient  sous  la  papille  ont  compli- 
lement  dispiru.  Champ  visuel  normal  pour  le  blanc  etpourle  vert.  Disparition 
des  ph6nom6nes  subjeolifs  (scintillements).  Acuiti  =  1.  » 

Au  point  de  vue  nasal,  4tat  local  parfait.  Il  serait  impossible,  si  on  n'fitait 
prevenu,  qu'on  a  pratique  une  operation  endo-nasale  importante. 
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I’eclairage  et  le  voile  a  la-  radiograpliie,  constates  quelques  mois 
apr^s, commecela arrive  frequemment,  signifient  quela  muqueuse 
est  restee  epaissie)  ;  cinq  mois  apres,  plongeon  violent  dans 
I’eau  ;  k  la  suite  constatations  de  troubles  oculaires.  Guerison 
apres  I’intervention. 

Comment  expliquer  les  phenomenes  ? 

On  peut  admettre  comme  acquise  la  relation  entre  I’incident 
de  natation  et  les  lesions  oculaires.  Elies  co'inciderent  avec 
I’apparition  de  phenomenes  douloureux.  C’est  incidemment,  il 
est  vrai,  que  le  trouble  visuel  subjectif  a  ete  constate.  Mais  la 
circonstance  qui  I’a  revele  (mise  au  point  d’une  jumelle)  s’etait 
presentee  anterieurement  sans  que  le  sujet  eut  remarque  quel- 
que  chose  d’anormal.  Les  troubles  de  la  lecture,  eux  aussi  n’ont 
et6  per^us  qu’a  ce  moment. 

Deux  hypotheses  peuvent  etre  envisagees  pour  expliquer  la 
production  des  accidents  :  a)  la  reinfection  sinusienne;  6)  I’hyper- 
pression  intranasale  agissant  d’une  maniere  purement  mecanique. 

.fl)  La  reinfection  sinusienne  vient  tout  d’abord  a  I’idee.  Les 
infections  auriculaires  et  sinnsiennes  a  la  suite  des  exercices  de 
natation  sont  etudies  actuellement  un  peu  de  tons  les  cotes.  Kn 
Amerique,ou  cependant  les  piscines  subissentunereglementalion 
assez  severe  et  sont  soumises  au  controle  effectif  de  Commissions 
d’hygiene,  Fenton  a  recemment  insiste  sur  la  frequence  de  ces 
affections,  malgre  le  renouvellement  et  la  sterilisation  de  I’eau. 
Quant  aux  bains  de  riviere,  on  connait  la  frequence  de  la  pollu¬ 
tion  des  eaux,  au  voisinage  des  agglomerations. 

Ce  sont  surtout  les  plongeons  et  la  natation  sous  I’eau  qui 
provoquent  des  accidents.  Ceux-ci  peuvent  4tre  dus  a  une  ino¬ 
culation  directe  des  cavites  par  I’eau  contamin^e  (meme  dans  les 
piscines  oii  la  sterilisation,  si  parfaite  soit-elle,cesse  des  I’enlree 
du  premier  baigneur).  Mais  Fenton  incrimine  principalement 
Faction  nocive  del’eau  sur  la  muqueuse  nasale  et  le  refroidisse- 
ment  frequent  du  corps  au  sortir  de  I’eau,  surtout  en  I’absence 
de  soleil  (cas  habituel  des  piscines).  D’ou  amoindrissement  de 
la  resistance  locale  et  infection  par  les  germes  existant  preala- 
blement  dans  le  nez. 

Dans  le  cas  particulier  de  notre  sujet,  ces  derniers  facteurs 
ont  pu  4tre  d’autant  plus  efficaces  qu’il  avait  eu  une  sinusite 
quelques  mois  auparavant ;  et  les  douleurs  vives  ressenties  des 
le  plongeon  malencontreux  donnent  k  penser  qu’il  y  a  eu  pene- 
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tration  de  I’eau,  loin  dans  la  cavite  nasale  et  peut-elre  meine 
dans  les  sinus.  D’oCi^  infection  de  ces  derniers  ;  et  determination 
oculaire  secondaire,  par  un  processus  classique. 

Mais  pourquoi  cet  homme  n’a-t-il  pas  fait  de  complication 
oculaire  lors  de  sa  premiere  atteinte  sinusienne  qui  avait  ete 
beaucoup  plus  intense  et  cliniquement  caracteristique,  tandis 
qu’apres  I’accident  les  symptomes  naso-sinusiens  ont  ete  objecti- 
vement  mils  ? 

On  pent  admettre  que  la  sinusite  aigue  anterieure  avait  ete 
strictement  limitee  aux  cavites  fronto-maxillaires  et  ethmoidales 
anterieures,  n’ayant  done  a  ce  moment  pas  de  raison  de  reten- 
tir  sur  le  nerf  optique.  Au  contraire,  la  plongee  maladroite  a  ete 
le  point  de  depart  d’une  reinfection  de  tons  les  sinus,  y  compris 
les  posterieurs  ou  du  sinus  sphenoidal  seul.  Mais  de  toute  fagon, 
il  ne  saurait  s’agir  que  d’une  infection  attenuee  dont  on  n’a 
retrouve  aucun  symptome  a  I’examen  physique  peu  de  jours 
apres,  ni  aucune  trace  a  Touverture  des  sphenoides  (h  part  peut- 
etre  une  congestion  legere,  et  d’ailleurs  bilaterale,  sur  laquelle 
on  ne  pent  se  baser). 

S’il  en  etait  vraiment  ainsi,  ce  cas  apporterait  une  confirma¬ 
tion  eclatante  de  la  realite  des  «  sinusites  latentes  »,  telles  qu’on 
les  decrit  depuis  Sluder. 

B)  Dans  notre  cas,  la  complication  oculaire  est  cependant  sus¬ 
ceptible  d’autres  interpretations  auxquelles,  a  vrai  dire,  nous 
n’avons  songe  que  depuis  et  qui  font  intervenir  d’une  maniere 
ou  d’une  autre,  I’hyperpression  intranasale. 

La  premiere  nous  a  etd  suggerde  par  le  souvenir  d’un  article 
de  Quirin  sur  les  «  incidents  et  accidents  de  la  ponction  du 
sinus  maxillaire  »  (1). 

Voici  ce  dont  il  s’agit.  Au  cours  des  ponctions  et  lavages  du 
sinus  maxillaire,  il  se  produit  parfois  des  accidents  dont  la 
pathogenie  est  variable  suivant  les  cas,  mais  qui  relevent  en 
majeure  partie  de  I’embolie  aerienne.  11s  surviennent  surtout 
quand,  pour  une  raison  ou  pour  une  autre,  on  a  envoye  de  Fair 
a  travers  le  trocar  t  a  ponction.  Parmi  ces  accidents  de  nature  et 
gravite  diverses,  il  est  dans  la  litterature  5  ou  6  cas  d’amblyo- 
pie.  Dans  I’un  d’eux  Hirsch  (2)  pratiqua  immediatement  I’ophtal- 
■moscopie  et  constata  que  «  les  arteres  du  fond  de  I'ceil  conte- 

1.  Arch.  Ini.de  Laryngologie.iS"  anndc.  Nouv.  sdrie,  t.  II,  janv.  1923,  p.  40. 

2.  Git6  d’apres  SchlitUer,  Zeilschr.  f.  Ohr,  1922,  t.  I,  p.  280. 
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naient  de  I’air  ;  peu  a  peu  elles  se  remplirent  de  sang  et  le 
malade  guerit  ». 

Ne  peut-on  des  lors  penser  qu’un  processus  analogue  se  soil 
passe  chez  notre  sujet  ?  L’eau  projetee  violemment  dans  le  nez 
et  agissant  en  sorte  de  «  coup  de  belier  »  aurait  refoule  Fair 
prealablement  contenu  dans  les  fosses  nasales  (la  cavite  naso- 
pharyngee  se  trouvant  sans  doute  obturee  par  la  bascule  du 
voile  du  palais  par  suite  d’une  deglutition  concomitante  a  vide 
ou  liee  a  I’entree  d’eau  dans  la  bouche). 

Nous  avions  done  pense  tout  d'abord  que  Fair  intra-nasal 
soumis  a  une  hyperpression  brusque,  aurait  pu  traumatiser  la 
muqueuse  en  un  point  et  penetrer  dans  le  systeme  veineux  si 
riche  de  la  paroi  nasale  externe  et  de  la  par  les  nombreuses  et 
classiques  anastomoses,  finir  par  arriver  au  systeme  de  la  veine 
ophtalmique.  Cela  d’autant  plus  que  la  muqueuse  des'  sinus 
anterieurement  atteinte,  presente  souvent  des  modifications  per¬ 
sistant  longtemps  apres  la  guerison,  ainsi  que  le  prouve  en  par- 
ticulier  la  diaphanoscopie  chez  notre  sujet,  modifications  consis- 
tant  nolamment  dans  Fepaississement  de  la  muqueuse  et  la  pre¬ 
sence  d’un  reseau  veineux  developp4  et  fragile. 

Soit  dit  en  passant,  rien  ne  prouve  qu’une  telle  effraction  si 
elle  a  eu  lieu,  se  soit  produite  plutot  au  niveau  du  sinus  sphe¬ 
noidal  qu’ailleurs.  Mais  Ih  n’est  pas  Fobjection. 

L’objection  a  cette  hypothese  —  qui  n’est  pas  en  principe  illo- 
giqne,  d’apres  ce  que  nous  avons  vu  a  propos  de  Finjection  d’air 
dans  le  sinus  maxillaire  et  qui  a  Favantage  d’expliquer  Fhomo- 
lateralite  des  lesions  oculaires  et  sinusiennes  —  reside  avant  tout 
dans  la  permanence  de  la  stase  papillaire.  Gelle-ci  s’explique 
mal,  semble-t-il,  en  cas  d’embolie  aerienne.  Elle  reside  aussi 
dans  Fabsence  de  troubles  visuels  immediatement  apres  que  le 
sujet  eut  plonge,  au  contraire  des  cephalees  qui  ajjparurent  de 
suite. 

Nous  avons  done  estime  que  le  mecanisme  pouvait  etre  diffe¬ 
rent,  tout  en  ayant  a  sa  base  Fhyperpressionintranasale.  Chasse 
par  Feau  p4netrant  dans  le  nez.  Fair  pousse  comme  par  un 
piston,  chercha  une  voie  de  degagement.  Accompagne,  sans 
doute,  de  quelques  particules  d’eau,  il  penetra  dans  le  sinus 
sphenoidal  gauche  et  y  resta  emprisonne  pour  la  raison  plau¬ 
sible  suivante.  L’ostium  du  sinus  n’est  pas  toujours  un  orifice 
ouvert.  11  pent  Stre  oblitere  par  Faccolement  des  portions  de 
muqueuse  qui  bordent  son  pourtour.  11  n’est  done  pas  impos- 
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sible  que,  dans  le  cas  particulier,  cet  accolement  ait  ele  plus 
marque,  a  titre  de  reliquat  de  I'inflammation  naso-sinusienne 
anterieure  ;  qu’il  ait  existe  un  veritable  clapet  ;  et  qu’enfm  Fair 
et  Teau,  une  fois  introduits  dans  la  cavite  sinusienne,  n’aient 
pu  ressortir.  D’ou  hyperpression  dans  la  cavite  sinusale,  d’au- 
tant  plus  marquee  que  les  sinus  sphenoidaux  etaient  petits  chez 
notre  malade. 

Et  qu’il  y  ail  eu  ou  non  infection  atteniiee^  il  s’est  ainsi  produit 
un  trouble  de  la  circulation  veineuse  ayant  retenti,  par  la  voie 
des  anastomoses,  sur  la  circulation  papillaire.  Ce  trouble  .vascu- 
laire  s’est  maintenu,  meme  apres  la  resorption  de  Fair,  par  suite 
de  la  production  d'un  vacuum  sinus,  resultant  des  conditions 
anatomiques  sus-decrites,  exagerees  par  Faccident  et  analogues 
a  ceux  ddcrits  par  Sluder,  plus  particulierement  au  niveau  du 
sinus  frontal.  Ce  vacuum  sinus  a  cesse  apres  Foperation  qui  a 
cree  des  conditions  stato-dynamiques  locales  nouvelles. 

La  petitesse  des  sinus  rend  en  effet  pen  probable,  dans  le  cas 
particulier,  le  trajet  intra-sinusien  du  nerf  optique  ou  la  dehis¬ 
cence  de  la  paroi  sinusienne  qui,  sans  cela,  expliqueraient  plus 
simplement  le  mecanisme  des  lesions. 

La  derniere  hypothese  emise  est,  certes  passible  d’objections, 
dont  celle  d’etre  une  hypothese  n’est  pas  la  moindre.  Elle  a  du 
moins  Favantage  de  concevoir  la  raison  de  la  forme  des  lesions 
oculaires  :  gene  de  la  circulation  de  retour  et  papille  de  stase. 
Sans  doute  ces  lesions  ont  ete  decrites  par  M.  de  Lapersonne  au 
cours  des  ethmo-sphenoidites,  mais  surtout  des  ethmo-sphenoi- 
dites  suppurees.  D’apres  tout  ce  qui  a  ete  publie  jusqu’ici  elles 
ne  se  rencontrent  guere  au  cours  des  sinusites  dites  «  latentes  a 
qui  donnent  generalement  lieu  au  type  de  n^vrite  retrobulaire, 
de  ces  sinusitees  «  sans  sinusite  »  dont  on  a  certes  abuse  pour 
donner  Fexplication  de  troubles  qui  relevent,  peut-etre  assez 
souvent,  comme  Fa  soutenuM.  Morax,  de  processus  varies,  n’ayant 
generalement  rien  a  faire  avec  les  sinus. 

Notre  cas,  par  les  circonstances  si  particulieres  qui  Font  pro¬ 
duit,  semble  bien  avoir,  lui,  une  origine  naso-sinusienne.  Le 
mecanisme  intime  de  la  complication  oculaire  pr^te  cependant  a 
discussion.  Ce  qui  montre  bien  que,  mdme  dans  des  cas  en  appa- 
rence  simples,  Fobscurite  regne  encore  ;  elle  y  regne  aussi  sur 
la  maniere  dont  peut  agir  Facte  operatoire  qui,  pourtant  dans  le 
cas  present,  s’est  montre  eflicace  d’une  maniere  irrecusable. 
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Pas  de  signes  de  sinusite,  mais  petites  constatations 
anormales  du  cote  des  fosses  nasales. 

Dans  les  deux  observations  suivantes,  cliniquement  il  n’y 
avait  pas  de  lesions  sinusiennes  ;  mais  I’examen  endo-nasal  a 
niontre  dans  Tune  (Obs.  IV)  une  degdnerescence  polypoiide 
legere'  de  la  tete  du  cornet  moyen  droit  (lesions  oculaires  bila- 
terales),  dans  I’autre  (Obs.  V)  une  petite  trainee  muco-puru- 
lente  sur  la  queue  du  cornet  moyen  gauche  (lesions  oculaires 
loilaterales  egalement).  On  pent  toutefois  y  affirmer  I'integrite 
des  cellules  ethmoiiales  et  sphenoidales  gaudies,  ces  cavites 
ayant  ete  ouvertes  operatoirement.  L’observation  IV  est  moins 
probante,  car  seule  I’ablation  du  cornet  moyen  a  ete  faite.  Toute¬ 
fois  elle  n’a  ete  suivie  d’aucunecoulement  provenant  des  cellules 
etlimoidales  et  I’examen  du  cornet  enleve  n’a  rien  montre 
d'anormal. 


Observation  IV 

Spasine  arferiel  dela  reline  bilateral.  Bescclion  unilaterale  du  cornel 

moyen  droil,  Ainelioralion  fonctionnelle  sans  rapport  avec  I'inter- 

venlion. 

M"®  0...,  22  ans,m’est  aciressee  le  6  mars  1913  par  le  O'"  Bailliart 
avec  les  renseignements  suivants  : 

Au  debut  de  juillet  1918,  sans  cause  coiinue,  elle  remarque  une 
V  tache  »  devanl  I’oeil  droit.  La  vision  baisse  rapidement  ;  la  lecture 
devient  vile  impossible  de  cet  ceil.  En  decembre,  les  memes  pheno- 
-menes  apparaissent  sur  1  mil  gauche,  mais  evoluent  plus  rapidement. 
A  la  fin  de  I’annee,  elle  ne  peut  plus  lire  et  arrive  tres  diflicilement  a 
se  conduire. 

On  constate  a  ce  moment  une  decoloration  tres  netle  de  la  papille 
-derocil  droit  ;  a  gauche,  elle  ne  porte  que  sur  la  partie  temporale. 

Les  vaisseaux  sont  etroits.  La  pression  locale  est  de  20-3,),  peu  en 
rapport  avec  la  pression  generale  15-19  (Pachon). 

VVassermann  sang  et  liquide  cephalo-rachidien  negatifs.  Uree  san¬ 
guine  :  0,42. 

Exanien  general.  —  Negalif. 

Trailement  general.  —  Cyanure  de  Ilg.,  arseno-benzol  Onajoute, 
■etant  donne  I’aspect  de  spasme  relinien,  des  vaso-dilatateurs  et  des 
compresses  chaudes. 

A  I’examen,  je  ne  constate  rien  autre  que  de  gros  cornets  moyens, 
avec  degenerescence  polypoide  legere  du  cornet  moyen  droit.  Diapha- 
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iioscopie  normale.  Je  ne  retrouve  aucun  antecedent  nasal  ni  sinusien. 
Toutefois,  la  malade  declare  etre  sujette  an  rhume  des  foins. 

Une  premiere  radiographic  (Maingot)  montre  de  I’obscurite  des 
regions  sphenoidale  et  fronto-ethmoidale  droites.  A  tout  hasard,  je 
pratique  une  ponction  du  sous-maxillaire  droit  ;  cette  exploration 
ost  negative. 

Le  7  avril,  ablation  du  cornet  moyen  droit  ;  I’os  est  particuliere- 
ment  dur.  Ala  suite,  il  ne  se  produit  aucun  ecoulement,  La  malade 
n’est  pas  amelioree  au  point  de  vue  oculaire. 

Le  9  mai,  devant  la  persistance  des  symptbmes,  et  la  paroi  externe 
me  paraissant  quelque  peu  anormale,  je  chcrche  a  faire  une  biopsie  ; 
mais  la  aussi,  je  tombe  sur  des  parties  tellement  dures  que  je  n’ar- 
rive  pas  a  prelever  un  fragment  suffisant.  Je  pensai,  naturellemeht 
alors,  a  la  possibilite  d’un  osteome. 

Sur  ces  entrefaites,  la  malade,  toujours  soumise  au  traitement  spe- 
cifique,  fut  de  nouveau  examinee  au  point  de  vue  general  et  notam- 
ment  au  point  de  vue  nerveux  (D’’  E.  Brissaud),  sans  qu’on  puisse 
rien  deceler.  Par  centre  une  nouvelle  radiographic,  faite  cette  fois 
de  protil,  montre  un  agrandissement  de  la  selle  turcique  (Infroy). 
Dans  ces  conditions,  il  n’y  avait  plus  qu’a  rester  dans  I’expec'tative. 

Or,  au  mois  d’aout  de  la  meme  annee,  une  legere  amelioration 
commence  a  se  faire  sentir.  La  malade  commence  a  voir  les  objets 
aux  vitrines  des  magasins.  Le  4  octobre,  elle  vient  me  revoir,  decla¬ 
rant  qu’elle  voit  toujours  un  peu. 

Le  nez  est  normal  On  voit  admirablement  du  c6te  opere  I’oi'ifice  du 
sinus  sphenoidal. 

L’amelioration  visuelle  des  lors  progresse  lentement.  Elle  se  marie 
en  mars  1920.  A  ce  moment  elle  commence  a  lire  les  sous-titres  d’un 
journal.  Elle  devient  enceinte,  au  debut  de  septembre.  L’amelioration 
s’accentue  rapidement ;  la  malade  peut  lire  les  caracteres  ordinaires. 

Elle  a  ete  revue  par  le  D''  Bailliart  en  decembre  1923  : 

0.  D.  :  Decoloration  papillaire  nette.  Vaisseaux  de  calibre  normal. 
T.  ar.  :  25-50  V.  —  tjlO  faible.  Pas  de  scotome  central. 

0.  G.  :  Decoloration  moins  accentuee  qu’a  droite.  Vaisseaux  nor- 
maux.  T.  ar.,  comme  a  droite.  Lit  lentement  le  journal.  V  —  8/10. 

Je  viens  de  revoir  cette  malade  (19  janvier  1924).  Son  etat 
general  est  parfait.  Elle  me  dit  qu’avec  lenteur  et  une  extreme 
fatigue,  il  est  vrai,  elle  peut  lire  les  caracteres  fins  du  journal.  La 
fosse  nasale  operee  est  nette,  sans  croutes,  sans  atrophie.  La 
muqueuse  est  parfaitement  saine.  L’orifice  du  sinus  sphenoidal 
est  nettement  visible ;  rien  d’anormal  de  ce  cote. 

Mon  intention  primitive  n’etait  pas  de  me  contenter  de  la 
resection  du  cornet  moyen.  Je  pensais  a  quelque  suppuration 
fruste,  peut-etre  meme  a  quelque  affection  tumorale  de  I’ethm'oide 
posterieur  ou  du  sphenoide ;  et  cela  d’autant  plus  que  Bailliart  et 
■raoi,  n’avions  pas  perdu  le  souvenir  du  malade  de  I’observation  II^ 
«t  que  la  premiere  radio  montrait  de  I’obscurite  de  la  region 
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ethmo-sphenoidale  droite.  Mais  la  deuxieme  radiographic,  prati¬ 
ques  sur  CCS  entrefaites,  iudiquant  une  largeur  anormale  de  la 
selle  turciquef  nous  orienta  dans  un  autre  ordre  d’idees.  A  tort 
d’ailleurs,  ainsi  '.cpie  le  montra  revolution  ulterieure.  De  sorte 
que  I’evidement  ethmo-sphenoidal  que  Ton  se  proposait  de  fairs 
dans  un  2'  temps,  ne  fut  pas  pratique. 

Quoiqu’on  ne  puisse  rien  prejuger  de  ce  qui  se  serait  passe  du 
c&te  de  I’ceil,  si  on  avait  opere  I’ethmo-sphenoide,  on  pent  toute- 
fois  conclure  que  la  resection  du  cornet  n’a  rien  change  k  la 
situation  et  ce  point  n’est  pas  a  negliger  dans  la  critique  des 
observations  actuelles. 


Observation  V 

Nevrile  retro-hulbaire  bilalerale,  datanl  de  plusieiirs  mois. 
Evidement  ethmo-sphenoidal  gauche.  Pas  d’amelioration  .ociilaire, 

M.  J...,  38  ans,  m’est  adresse  le  29  novembre  1922  par  le  D''  Bail- 
liart  avec  les  renseignements  suivants  ; 

Au  debut  de  I’annee  a  remarque  quelques  troubles  passagers  de  la 
vue.  lievient  de  faire  campagne  en  Syrie  oii  il  a  pris  tous  les  jours 
1  gramme  de  quinine.  Ces  troubles  s’exagkrent.  Au  mois  de  juillet,  il 
ne  peilt  plus  lire  de  I’oeil  gauche.  Un  oculiste  consulte  a  ce  moment 
parle  de  nevrite  retro-bulbaire. 

Au  mois  d’aout,  I’oeil  droit  subit  une  baisse  nette  et  progressive  de 
la  vision.  Un  traitement  par  injections  inlra-veineuses  de  Gy.  Ug. 
n’amene  aucune  amelioration. 

Le  6  octobre,  on  constate  : 

0.  D.  :  Rien  au  fond  de  I’ceil.  V.  —  1/100.  Large  scotome  central 
pour  le  blanc  et  les  couleurs. 

0.  G.  :  Decoloration  papillaire  nette.  V.  :  compte  les  doigts  a 
1  metre.  Large  scotome  central. 

Wassermann  sang  et  liquids  cephalo-rachidien  :  negatif.  Pas  de 
lymphocytes. 

Traitement  mercuriel,  puis  arsenical,  sans  resultat. 

Le  28  novembre,  on  constate  la  decoloration  du  segment  temporal 
des  deux  papilles.  Large  scotome  central,  s’etendant  surtout  pour 
I’ceil  gauche  en  haut. 

Le  29  novembre,  il  vient  me  voir. 

Rien  d’objectif  au  premier  examen,  meme  apres  coca-adrenalisa- 
tion  6nergique.  Les  sinus  frontaux  et  maxillaires  s’eclairent  bien.  Le 
sujet  declare  avoir  depiiis  une  huitaine  des  douleurs  bilaterales. 

Je  le  revois  a  plusieurs  reprises.  L’examen  est  toujours  negatif 
sauf  qu’une  fois  on  constate,  au  naso-pharyngoscope,  une  trainee 
purulente  sur  la  queue  du  cornet  moyen  gauche. 

A  noter  cependant  I’extraordinaire  reflectivite  de  la  muqueuse 
nasale.  Les  attouchements,  tant  a  la  cocaine  qu’a  I’adrenaline,  deter- 
minent  immediatement  des  crises  d’eternuements  formidables  et  pro- 
longes  en  meme  temps  qu’une  hypersecretion  sereuse  extraordinaire. 
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Enlin  I’anesthesie,  pour  I’exploration  aii  stylet  est  difficile  a  obtenir. 

De  nombreuses  et  remarquables  radiographies,  failes  tant  dans  les 
positions  classiques  que  dans  les  positions  de  Hirtz,  montrent  les 
sinus  extremement  developpes,  mais  clairs,  sauf  cependant  un  leger 
voile  a  la  hauteur  du  volumineux  sinus  frontal  gauche 

Le  12  decembre,  je  pratique  I’ablation  du  cornet  moyen.  II  ne  s’en 
suit  aucune  amelioration. 

Un  evidement  ethmo-sphenoidal  par  voie  endo-nasale  est  alors 
decide  ;  on  se  propose  d’attaquer  d'abord  le  cote  gauche,  ou  les 
lesions  oculaires  sont  au  maximum  ;  puis  le  c6te  droit  dans  la  meme 
seance  si  le  malade  est  en  etat  de  supporter  cette  deuxieme  operation  ; 
sinon  de  la  pratiquer  dans  un  2®  temps  (mais  alors  seulement,  dans  le 
cas  ou  la  premiere  intervention  aurait  amene  une  amelioration  a 
gauche). 

Le  18  decembre  1922,  on  pratique  done  I’evidement  ethmo-sphe¬ 
noidal,  par  le  precede  classique,  e’est-a-dire  le  long  de  la  paroi 
externe  de  la  fosse  nasale.  Elle  se  fait  assez  facilement,  malgre 
I’hypersecretion  sereuse  qui,  beaucoup  plus  que  le  sang  peu  abondant, 
masque  le  champ  operatoire.  Cette  operation  ne  montre  d’ailleurs 
rien  d’anormal  ni  dans  les  fragments  enleves,  ni  sur  les  surfaces 
mises  a  nu. 

Le  malade  se  trouvant  mal  a  chaque  instant,  on  decide  de  remettre 
a  un  temps  ulterieur,  I’ouverture  ethmo-sphenoidale  de  I’autre  cote  et 
d’attendre  le  resultat  oculaire  de  ce  I®'  temps. 

A  la  suite,  peu  de  saignement,  mais  hypersecretion  sereuse  qui  tra¬ 
verse  le  tamponnement,  retire  d’ailleurs  au  bout  de  vingt-quatre 
heures.  Du  cote  de  I’afil,  il  ressent  quelques  vagues  douleurs  dans  les 
mouvements  du  globe,  sans  doute  attribuables  a  une  reaction  legere 
du  nerf  optique. 

II  ne  se  produisit  a  la  suite  aucune  modification  ni  en  mieux  ni  en 
plus  mal  du  cote  de  I’oeiL  L’examen  objectif  et  I’exainen  fonctionnel 
resterent  les  memes  pendant  la  duree  du  sejour  du  malade  a  Paris, 
e’est-a-dire  pendant  plusieurs  semaines. 

Cependant  dans  le  courant  de  I’annee  1923,  il  ecrivait  au  D®  Bail- 
liart  qu’il  avait  une  legere  amelioration  de  sa  vision. 

En  octobre  1923,  il  fut  revu  par  le  D®  Bailliart  qui  constata  en  effet 
une  tres  legere  amelioration  qui  se  manifeste  surtout  par  une  dimi¬ 
nution  de  I’etendue  du  scotome  central  pour  le  blanc  et  surtout  pour 
les  couleurs.  Les  fonds  d’oeil  sont  stationnaires. 

En  somme,  echec  complet.  Ni  la  resection  du  cornet,  ni  I’^vi- 
dement  ethmo-sphenoidal  pratique  quelques  jours  apres,  n’ont 
enraye  la  marche  des  lesions  oculaires.  On  pent  ohjecter,  il  est 
vrai,  que  I’intervention  n’a  ete  pratiquee  qu’a  gauche.  Il  est  cer¬ 
tain  que  si  j’avais  connu  a  Tepoque  I’operation  de  Segura-Hirsch, 
j’aurai  suivi  la  voie  transseptale  et  attaque  les  deux  sphenoides.  Il 
fant  egalemerit  noter  le  long  intervalle  (pres  d’un  an)  qui  a 
aepare  le  dehut  des  troubles  et  I’operation.  Enlin  ce  cas  pose 
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aussi  la  question  de  I’influence  de  la  quinine  sur  les  nerfs 
optiques. 

A  un  autre  point  de  vue,  les  deux  observations  IV  et  V  prou- 
vent  —  et  deci  n’intervient  ni  pour,  ni  contre  I’operation  —  que 
de  la  constatation  de  petites  modifications  intranasales,  il  ne  faut 
pas  se  hater  de  conclure  a  un  etat  patholog'ique  patent  ou  latent 
des  sinus.  II  faut  savoir  aussi  qu’il  est  plus  facile  qu’on  ne  croit, 
quand  on  se  sert  du  naso-pharyngoscope,  de  prendre  pour  une 
secretion  legere,  ce  qui  n’est  qu’une  paleur  extreme  de  la 
muqueuse  en  un  point  plus  specialement  touche  par  la  coca- 
adrenaline. 

Enfin,  quoique  etant  alors  en  plein  dans  le  domaine  des  hypo¬ 
theses,  on  pent  encore  rapprocher  ces  deux  observations  a  un 
autre  point  de  vue. 

Dans  I’observation  V,  quoique  le  sujet  n’eut  presente  a  aucun 
moment,  un  quelconque  des'  elements  du  «  syndrome  du  gan¬ 
glion  spheno-palatin  »,  on  pent  se  demander  si  I’hypersensibilite 
vraiment  extraordinaire,  I’hypersecretion  vraiment  remarquable 
apres  attouchement  de  la  muqueuse  et  la  difficulte  d’en  obtenir 
I’anesthesie,  n’indiquaient  pas  une  dpine  irritative  retentissant 
sur  le  ganglion.  On  ne  pent  pas  ne  pas  6tre  frappe  de  la  coexis¬ 
tence  de  ce  symptome  avec  ceux  du  cote  du  nerf  optique,  si  tant 
est  que  ces  derniers  ne  fussent  pas  dus  a  I’intoxication  quinique. 

Quelle  est  done  la  cause  ayant  pu  frapper  bilaliralement  les 
deux  groupes  nerveux  ?  Puisque  —  et  I’dvolution  ulterieure  est 
en  faveur  de  cette  opinion  —  il  n’y  avait  ni  sclerose  en  plaques 
ni  lesion  quelconque  du  systeme  nerveux,  les  deux  systemes 
Sinusiens  paraissent  seuls  pouvoir  etre  invoques  jusqu’a  nouvel 
ordre,  etant  donnes  leurs  rapports  et  avec  le  nerf  optique  et  avec 
le  ganglion  sphenopalatin. 

Quelle  est  done  PalTection  pouvant  frapper  simullanemenl  les 
deux  ethmo-sphenoides  ?  Nous  n’en  voyons  guere,  en  dehors 
d’une  inflammation  sinusienne.  Mais  nous.  I’avons  dit,  nous 
n’avons  absolument  rien  trouve  dans  les  cavites  operees  et  on 
ne  pent  prejuger  de  I’etat  de  I’autre  cote.  Nous  considerons  la 
secretion  vue  sur  la  queue  du  cornet  moyen  gauche  (cote  opere), 
comme  non  vraisemblablement  liee  a  une  sinusite,  au  sens  strict 
du  mot.  La  radiographic  peut  etre  tenue  pour  negative.  Alors  ? 

Ce  cas  est-il  en  faveur  d’une  sinusite  «  sans  sinusite  »,  terme 
qui  a  mon  avis  n’a  pas  de  sens,  mais  qui  ici  peut  4tre  interprete 
de  la  fagon  suivante.  Il  est  posible  —  et  I’explication  n’est  pas 
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nouvelle  —  qu’a  la  faveur  d’toe  infection  sinusienne  legere 
(comp,  avec  Fobs.  II),  par  exeinple  a  la  suite  d’un  coryza  dont 
le  sujet  a  perdu  le  souvenir,  les  nerfs  optiques  aient  ete  tou¬ 
ches.  L’inflammation  sinusienne  a  disparu,  mais  les  lesions  du 
nerf  optique  ont  continue  a  evoluer.  Le  retentissement  sur  le 
nerf  optique  a  peul-ilre  ete  ici  d’autant  plus  facile  que  ses  rap¬ 
ports  avec  le  systeme  sinusal  posterieur  paraissent  avoir  ete  assez 
intimes,  si  I’on  en  juge  par  les  grandes  dimensions  revelees  par 
la  radiographie  et  du  cote  opere  par  les  phenomenes  douloureux 
ayant  existe  pendant  deux  ou  trois  jours  apres  Toperation. 

Je  pense  que  I’observation  IV  pr4te  a  des  considerations  ana¬ 
logues.  Ici  aussi,  il  y  avait  des  lesions  oculaires  bilaterales.  Ici 
aussi,  on  pent  se  demander  si  les  ganglions  sphenopalatins 
n’etaient  pas  irrites.  Nous  relevons  dans  les  ant4c4dents  de  cette 
malade  du  rhume  des  foins.  Ici  aussi,  on  pent  4Iiminer  la  syphi¬ 
lis,  la  scl4rose  en  plaques  ou  une  affection  quelconque  du  sys¬ 
teme  nerveux  ;  cette  malade  a  4t4  vue  au  d4but  de  1919,  est 
maintenant  mari4e,  a  men4  une  grossesse  a  terme  et  est  bien 
portante  au  point  de  vue  g4n4ral.  Des  lors,  a  moins  d’admettre 
un  retentissement  par  voie  sympathique  de  I’irritation  du  gan¬ 
glion  sph4nopalatin  sur  la  circulation  retinienne,on  ne  voit  guere 
qu’une  origine  sinusienne  m4connue.  Peut-4tre  meme  les  rhumes 
des  foins,  accus4s  par  la  malade,  se  sont-ils  accompagn4s  d’une 
r4action  particulierement  vive  du  ganglion  sph4nopalatin  k  des 
infections  sinusales  banales,  mais  r4p4t4es  et  n’ayant  retenti  que 
plus  tard  sur  le  nerf  optique,  pour  une  raison  inconnue  ;  inflam¬ 
mation  plus  intense  une  fois,  production  d’un  vacuum  sinus  ou 
tout  autre  cause  qu’il  est  impossible  de  pr4ciser.  A  noter  que 
dans  ce  cas  la  radio  avait  montr4  un  voile  sur  la  r4gion  droite, 
ce  qui  malgr4  toutes  les  objections  que  Ton  peut  faire  a  cette 
unique  constatation  positive,  ne  laisse  pas  d’etre  assez  troublant. 


Iir  Groupe 

Nez  et  sinus  normaux. 

Les  deux  observations  de  ce  groupe  sont  caract4ris4es  par 
I’absence  de  lesion  nasale  ou  sinusienne,  m4me  minime.  Les 
troubles  oculaires  sont  survenus  sans  14sion  apparente.  II  s’agit 
de  deux  femmes  dont  Tune  a  gu4ri  apr4s  op4ration  de  S4gura- 
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Hirsch  et  dont  I'autre,  non  operee,  a  evolud  vers  I’atrophie  opti- 
que. 


Observation  VI 


Nevrite  oplique  aigiie  droile,  sans  cause  appreciable. 

Operation  de  Segura- Hirsch.  Guerison. 

D...,  Marguerite,  40  ans.  Depuis  plusieurs  annees  se  plaint  de 
cephalees  intermittentes.  Depuis  un  an  elles  sont  devenues  beaucoup 
plus  frequentes  et  plus  violentes  ;  elles  presentent  leur  maximum  au 
sommet  du  crane  et  dans  la  region  occipitale  et  s’accompagnent  de 
sensations  de  mouches  volantes.  La  malade  preseiitait  une  hypertro- 
phie  du  corps  thyroide  et  le  medecin,  consuUe  a  cette  epoque,  lui  fait 
suivre  un  traitement  qiii  amena  une  regression  du  volume  du  corps 
thyroide,  mais  n’ameliora  aucunement  les  cephalees.  En  dehors  de 
cela,  rien  dans  les  antecedents.  Mari  bien  portant  ;  deux  enfants.  Pas 
de  fausses  couches. 

Le  12  mai  1923,  brusquement  survient  une  recrudescence  de  la 
cephalee  avec  douleurs  atroces,  par  crises,  arrachant  des  cris  a  la 
malade,  avec  maximum  au  sommet  du  crane. 

Le  13  mai  au  matin,  baisse  brusque  de  la  vision  de  I’oeil  droit.  La 
malade  a  la  sensation  de  ne  plus  voir  la  moitie  superieure  des  objets. 
Elle  vient  alors  au  service  d’ophtalmologie  de  I’hopital  Beaujon  ou 
M.  Terrien  constate  :  17  mai  1923  ;  —  0.  D.  Nevrite  optique.  Papille 
rouge,  bords  se  confondant  avec  la  retine.  Veines  volumineuses,  — 
0.  G.  :  normal. 

V.  0.  D.,  avec  ( —  I«,  25  a  60°)  —  1°  =  1/100°. 

V.  0.  G.,  avec  ( —  1°,  25  a  60°)  —  1°  —  1. 

Champ  visuel.  A  droite,  retrecissement  du  champ  visuel.  Scotome 
central  (v.  schema  ci-dessous). 


>Ext 


Fig.  1. 
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L’examen  nasal  ne  fait  rien  constater.  Sinus  maxillaires  et  frontaux 
■clairs.  La  i-adiographie,  elle  non  plus  ne  montrera  rien  d’anormal  ;  a 
noter  simplement  les  grandes  dimensions  du  sinus  sphenoidal,  d’ail- 
leurs  normal. 

Hypertrophie  du  corps  thyroide.  Pouls  a  84.  Wassermann  negatif. 

Le  30  mai  1923,  aucun  cnangement  au  point  de  vue  oculaire.  On 
decide  d’intervenir  sur  le  sinus  sphenoidal  et  d’une  part  pour  ne  pas 
perdre  de  temps,  d’autre  part  pour  qu’il  ne  subsiste  pas  de  doute, 
(en  cas  de  resultat  heureux  de  I’intervention),  siir  la  non  influence  du 
traitement  sp6clfique,  celui-ci  n’est  pas  institue. 

Operation  le  31  mai  1923.  Operation  de  S6gura-Hirsch.  A  noter 
simplement  que  le  rostrum  est  mince  ;  aussi  la  pince  qui  emporte  le 
bord  posterieur  de  la  cloison,  ouvre  du  ineme  coup  les  deux  sinus 
sphenoidaux  et  sectionne  une  partie  de  la  cloison  inter-sinusale.  Les 
sinus  sphenoidaux  sont  absolument  normaux,  larges,  a  peu  pres  syme- 
triques. 

Evolution  :  1®"  juin.  —  P’ond  d’oeil :  reaction  plus  intense  ;  les  bords 
de  la  papille  ont  completement  disparu.  La  vision  est  cependant  meil- 
leure  :  V.  0.  D.  =  0,  2. 

2  juin  ;  aucune  modification  du  fond  de  I’oeil  :  V.  0.  D.  =  0,  4. 

4  juin : papille  a  bords  plus  nets, encore  hyperhemiee:  V.O,  D.  — 0, 7. 
II  ne  reste  plus  qu’un  petit  scotome  central  et  pour  le  vert  seulement. 

5  juin  V.  0.  D.  =  0,  9.  ... 

Des  lors  tout  revient  a  la  normale.  J’ai  suivi  regulierement  cette 
malade  et  I’ai  vue  encore  le  10  decembre  1923.  A  cette  date  la  vision 
et  le  fond  d’oeil  etaient  restes  absolument  normaux. 


Observ.xtion  VII 

Nevrile  optique  hilalerale,  sans  cause  appreciable.  Pas  ({'operation. 

Evolution  rapide  vers  I’atrophie  optique.,  malgre  le  traitement 
■  anti-syphilitique. 

Vve  T...,  Jeanne,  48,  «  nourrice  seche  ».  Va  consulter  le  O'"  Canton- 
net  a  riiopital  Cochin,  parce  qu’elle  voyait  mai  de  Toeil  droit  et'se 
plaignait  d’un  point  noir  devant  I’oeil  gauche. 

Pas  de  maladies  anterieures.  Un  fils  de  16  ans,  bien  portant.  Une 
lille  morte  a  12  ans  (bacillose).  Pas  de  fausses  couches.  Mari  mort  en 
1916  de  coma  diabetique. 

Pas  d’amaigrissement.  Pas  de  maux  de  tete.  .Mais  mauvais  appetit. 
Menopause  depuis  six  mois.  Wassermann  pratique  dans  le  courant  de 
I’observation  :  negatif. 

Le  2.5  avril  1923,  le  D'’  Cantonnet  constate  : 

0.  D.Legere  exophtalmie  avec  limitation  des  mouvements  en  dedans 
et  surtout  en  dehors.  Reflexes  pupillaires  conserves.  V  =  1/10®. 

•  Bonne  vision  centrale  des  couleurs.  Papille  blanche,  surtout  dans  le 
segment  temporal.  Vaisseaux  normaux  0.  G.  V  —  I,  sans  verres. 

Ne  trouvant  aucune  etiologie,  le  D® Cantonnet,  m’adresse  cette  femme 
■a  Beaujon  aux  fins  d’examen  nasal. 

Celui-ci  est  pratique  le  28  avril.  A  part  une  rhinite  hypertrophique 
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legere  a  droite.on  ne.trouve  absolumeat  rien  d’anormal.  Pas  de  secre¬ 
tions  ni  dans  le  meat  moyen,  ni  dans  la  fente  olfactive,  ni  sur  la  queue 
du  cornet  moyen,  meme  apres  coca-adrenalisation  energique.  Pas  de 
degenerescence  polypo'ide  des  cornets.  Rien  dans  le  cavum.  Eclairage 
des  sinus  normaux.  Leur  radiographie  ne  montre  rien  de  particulier. 

Je  fais  examiner  la  malade  au  point  de  vue  general  et  du  systeme 
nerveux  :  resultat  negatif. 

Une  intervention  sur  le  sinus  sphenoidal  est  alors  envisages,  dans 
I’hypothese  d’une  sinusite  «  latente  ».  Mais  en  attendant  le  resultat 
du  Wassermann,  le  traitement  anti-syphilitique  est  immediatement 
commence  (injections  intra-veineuses  de  cyanure)  et  regulierement 
continue  dans  la  suite. 

17  mai.  L’examen  oculaire  donne  : 

0.  D.  Atrophie  complete  de  la  papille  ;  Lords  legerement  estompes. 
\’aisseaux  filiformes. 

0.  G.  Meme  aspect  un  peu  moins  accentue. 

Reflexes  pupillaires  paresseux. 

V.  0.  G.  =  I. 

V.  0.  D,=  1/50®. 

L’operation  de  Segura-IIirsch,  dilTeree  a  plusieui's  reprises  par  la 
malade,  est  finalement  refuses.  Cette  femme  est  vue  pour  la  derniere 
fois  le  2  juin  (ou  on  constata  le  meme  aspect  de  fond  de  I’oeil  et  la  meme 
vision)  et  disparait  ensuite. 


Tous  ceux  qui  m’entourent  ont  et4,  comme  moi-meme,  forte- 
ment  impressionnes  par  ces  deux  faits,  observes  pour  ainsi  dire 
simultanement,  dans  des  conditions  etiologiques  negatives  ana¬ 
logues  et  ou  revolution  a  ete  diametralement  opposee  :  gueri- 
son  rapide  des  lesions  oculaires  dans  le  cas  opere,  evolutioa 
rapide  vers  I’atrophie  optique  dans  le  cas  non  opere. 

11  nous  en  reste  forcement  une  opinion  favorable  a  I’interven- 
tion.  Mais  est-ce  justifie  ? 


Le  tableau  ci-contre  resumera  mieux  que  toutes  analyses  les 
elements  du  probleme,  en  meme  temps  qu’il  met  en  relief  les 
caracteres  principaux  de  nos  sept  observations. 


Les  reflexions  suivantes  nous  sont  suggerees  par  les  7  obser¬ 
vations  personnelles  precedentes  et  surtout  par  les  nombreux  cas 
maintenant  publics  et  les  interessants  articles  qu’a  la  suite  du 
Jivre  de  Sluder,  ont  4crit  Duverger,  Dutheillet  de  Lamothe, 
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Canuyt,  Segura,  Ramadier,  Velter,  Liebault,  Worms,  Morax  et 
taut  d’autres  auteurs,frau§ais  et  etrangers. 

Une  premiere  question  me  parait  tres  importante  et  il  ne 
semble  pas  qu’elle  ait  ete  mise  jusqu’ici  suffisamment  en  relief. 
C’est  celle  de  la  bilatdraliti  des  lesions  oculaires.  Si  dans  nos 
observations  IV  et  V,  on  pent  eliminer  la  sclerose  en  plaques, 
vu  la  longue  duree  de  I’observation  (nous  avons  des  nouvelles 
recentes  de  ces  malades,  ce  qui  porte  a  plus  de  cinq  ans  dans 
I’une,  a  pres  de  deux  ans  dans  I’autre,  la  duree  de  I’observation 
k  ce  point  de  vue),  nousn’endirons  pas  autant  de  Tobservation  VII 
ou  la  malade  a  6te  suivie  trop  peu  de  temps  pour  qu’on  puisse 
rejeter  la  possibilite  de  cette  affection  (1). 

D’une  maniere  generate  —  et  seul  I’avenir  dira  si  nos  observa¬ 
tions  II,  IV  et  V  rentrent  dans  cette  regie  —  la  bilateralite  des 
troubles  oculaires  doit  etre  tenue  pour  suspecte  de  lesion  endo- 
cranienne,  meme  si  les  epreuves  biologiques  et  I’examen  neuro- 
logique  sont  rest^s  negatifs  (comme  cela  a  ete  dans  nos  3  cas) 
et  etant  bien  entendu  qu’il  n’existe  ni  lesions  sinusales  nettes  ni 
antecedents  sinusiens  certains. 

Dans  ces  conditions  I’operation  ne  pent  etre  consideree  que 
comme  une  tenlalive  desespirie  el  aleatoire,  pour  enrayer  la 
marche  des  Idsions  oculaires  bilalerales,  tentative  empirique,  ne  Irou- 
vant  sa  justification  que  dans  les  rdsultats  favorables  de  I’inlerven- 
tion  — •  et  eux-mdmes  encore  sujels  a  discussion  —  dans  les  lesions 
oculaires  unilale'rales,  survenant  dans  des  circonslances  en  apparence 
analogues,  c'est-d-dire  en  dehors  de  toiile  donnee  iliologique  dece- 
lable...  Celle  tentative  sera  faite  seulemeM  apres  d'dcision  commune 
dll  neurologiste  et  de  Vophtalmologiste.  Le  rliinologisie  ne  pent  en 
dtre  que  I' exicutant  et  seulement  a  la  condition  que  les  malades  liii 
soienl  livrds  a  une  pdriode  oil  les  le'sions  oculaires  sont  siisceptibles 
de  regression. 

Dans  ces  conditions  V operation  doit  etre  bilatdrale.  Elle  pent 
©tre  precedee  d’une  resection  des  cornets  moyens  (V.  plus  bas) ; 
mais  si  le  resultat  ne  se  fait  pas  sentir  imm6diatement,  on  pas- 
sera  rapidement  au  deuxieme  temps.  Nous  pensons  qu’ici  une 
seule  methode  s’impose  ;  c’est  la  voie  trans-septale  de  S^gura- 
Hirsch  qui,  ouvrant  les  deux  sinus  sphenoiidaux  a  la  fois  est  la 
moins  traumatisante,  la  moins  longue  et  n’offre  pas  les  inconve- 
nients  ulterieurs  du  curettage  ethmo-sphenoidal  classique.  11  est 

1.  Morax.  Note  sur  I’dtiologie  de  la  nSvrite  rfitro-bulbaire  aigue.  Bull,  de  la, 
Soc.  d'OpMal.  de  Paris,  oct.  1922, 
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inutile  en  effet,  surtoiit  si  on  doit  avoir  un  echec,  d’ajouter  aux 
lesions  ooulaires,  les  ennuis  resultant  de  reffondrement  de  la 
paroi  externe  des  fosses  nasales  (croutes,  g^ne  respiratoire,  pha- 
ryng'ite  seclie,  etc.). 

On  voit  done  avec  quelle  circonspection,  on  doit  envisager 
I’operation  en  cas  de  lesions  oculaires  bilaterales.  La  mSme  reserve 
est  elle-meme  de  mise  dans  les  lesions  unilaterales  ? 

On  connait  les  trois  stades  successifs  de  la  question  :  1°  Hor- 
mis  les  cas  de  sinusite  evidente,  on  ne  songe  pas  a  operer  les  sinus 
posterieurs  pour  agir  sur  les  lesions  oculaires.  2°  On  intervient 
sur  ces  sinus  presque  toujours,  quand  on  ne  retrouve  pas  I’etio- 
logie  de  ces  lesions.  De  fait  on  observe  alors  de  nombreuses  gue- 
risons.  3"  Stade  actuel  qui  pent  se  resumer  ainsi  ; 

D’abord,  il  y  a  des  echecs  ;  il  ne  faut  pas  croire  que  I’operation 
amene  toujours  la  gudrison.  Ensuite,  il  n’est  pas  prouve  que  celle- 
ci  soit  toujours  liee  ti  celle-la.  En  effet  : 

a)  Le  traitement  antisyphilitique  est  presque  toujours  admi- 
nistre  dans  ces  cas.  En  realite  I’amelioration,  m^me  si  elle  ne  se 
fait  sentir  qu’apres  I’operation,  est  vraisemblablement  le  fait  du 
traitement  et  non  de  I’acte  operatoire. 

l>)  On  a  signale  des  cas  de  guerison,  par  une  petite  interven¬ 
tion  endo-nasale  simple  (ablation  du  cornet,  resection  sous- 
muqueuse  de  la  cloison),  done  sans  que  les  sinus  posterieurs  aient 
ete  touches. 

c)  Il  existe  des  guerisons  spontanees,  notamment  pour  les 
nevrites  retro-bulbaires  infectieuses  aigues. 

d)  Dans  la  sclerose  en  plaques,  les  lesions  oculaires  sont  fre- 
quentes.et  elles  peuvent  etre  la  premiere  manifestation  de  la 
maladie.  Elles  olfrent  avec  la  nevrite  syphilitique  hereditaire 
ou  acquise  et  avec  la  nevrite  retro-bulbaire  infectieuse  aigue 
«  une  grande  analogie  :  debut  brusque  d’un  trouble  visuel  sou- 
vent  tres  marque ;  absence  de  lesions  papillaires  dans  le  debut ; 
evolution  plus  ou  moins  rapide  caracterisee  generalement  par 
une  amelioration  progressive  »  (Morax,  loc.  cit.).  Il  est  vrai  qu’au 
bout  de  plusieurs  mois  ou  de  plusieurs  annees,  on  constate  tou¬ 
jours  de  I’atrophie  papillaire  (avec  acuite  visuelle  relativement 
peu  atteinte).  Mais,  il  se  peut  qu’il  y  ait  regression,  et  Morax 
vient  d’en  publier  un  cas.  on  d’un  cdte  (la  lesion  etait  bilate- 
rale),  la  nevrite  retrobulbaire  avait  disparu  en  moins  d’un  mois. 

Il  est  evident  que  si  on  opere  un  cas  semblable,  on  rapportera 
la  guerison  a  I’intervention. 
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En  somme  les  ophtalmologistes  —  et  Morax  dans  Earticle  cite 
traduitbien  cette  opinion  —  tendent  a  revenir  en  arriere  et  a  s ’op- 
poser  &  I’intervention  dans  les  lesions  oculaires  on  I’examen  cli- 
nique  on  les  antecedents  ne  montrent  pas  une  origine  sinusienne 
nette. 

Eh  bien  !  Je  crois  pour  ma  part,  que  ce  mouvement  reaction- 
nel,  salutaire  et  justifid  dans  une  grande  niesure,  ne  doit  pas 
cependant  etre  pousse  trop  loin.  C'’est  evidemment  parce  que  les 
oculistes  n’ont  pas  toujours  ete  satisfaits  de  revolution  des  lesions 
oculaires  abandonnees  a  elles-menies  ou  traitees  medicalement, 
qu’ils  ont  cherche  ailleurs  et  demande  aux  rhinologistes  d’interve- 
nir.  Les  rapports  du  nerf  optique  avec  les  sinus  posterieurs,  I’exis- 
tence  certaine  de  sinusites  averees  dans  quelques  cas  ont  alors 
trace  une  voie  toute  naturelle  aux  interpretations.  Mais,  par  une 
pente  naturelle,  certains  ont  voulu  a  toute  force  trouver  des 
lesions  des  muqueuses  et  des  parois  sinusiennes  la  oii  il  n’y  en 
avait  reellement  pas  et  admettre  comme  constants  des  trajets  ou 
des  rapports  du  nerf  optique  qui,  sans  etre  rares,  ne  constituent 
certainement  pas  la  regie.  De  sorte  qu’en  presence  de  ces  exagera- 
tions  manifestes,  on  a  fini  par  contester  et  les  theories  pathoge- 
niques,  a  juste  titre  etla  valeur  effective  de  I’operation,  peut-etre 
a  tort. 

Pour  mettre  un  pen  d’ordre  dans  cette  question  difficile,  il  faut 
avant  tout  serier  les  cas.  On  peut  les  classer  en  quatre  groupes. 

Premier  Groupe  :  Origine  sinusienne  mite.  —  En  principe,  mais 
en  principe  seulement,  I’operation  doit  etre  envisag^e  et  dans  ce 
cas  elle  doit  porter,  a  moins  d’un  diagnostic  certain  de  sphenoi- 
dite  isolee,  a  la  fois  sur  I’ethmoide  et  sur  le  sphenoide  (1).  Done 
ce  sera  ou  une  operation  par  voie  externe  ou  un  Segura-Hirsch, 
suivi  de  I’ouverture  des  cellules  ethmoidales.  Cette  derni^re 
maniere  de  faire  est  certainement  plus  compliquee  et  plus  longue 
pour  le  malade. 

11  n’y  a  done  pas  de  discussion  possible  en  cas  de  sinusite 
chronique  oii  I’apparition  de  la  complication  oculaire  fournit  une 
indication  operatoire  de  plus,  s’il  en  etait  besoin  fobs.  1).  Mais 
en  cas  de  sinusite  aigue?  Est-il  prudent  d’eriger  en  systeme 
I’abstention  operatoire  parce  que  la  nevrite  est  parfois  susceptible 
de  regression  spontanee.  Nous  ne  le  croyons  pas,  car  ce  serait 
sans  doute  s’exposer  a  des  mecomptes;  et  notre  observation  11 

1.  Ou  sur  le  sinus  maxillaire  seul  si,  comme  cela  a  616  rapporl6  dans  quelques 
cas  rares,  la  sinusite  maxillaire  a  6t6  le  point  de  d6part  des  troubles  oculaires. 
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en  est  un  exemple,  a  moins  que  les  troubles  oculaires  ne  subissent 
une  amelioration  nette  pendant  la  premiere  periode  d’observation. 

.C’est  done  aux  ophtalmologistes  a  fixer  la  duree  de  cette 
expectative  armee,  duree  qui  sera  sans  doute  variable  avec  la 
nature  de  la  lesion  oculaire,  son  intensite  et  sa  marclie. 

11°  Groupe  :  Origine  meningo-encephalirjiie  nette,  probabte  ou 
seulement  possible.  —  Pas  d’operation.  Les  discussions  actuelles 
ont  eu  le  merite  d’appeler  une  fois  de  plus  I’attention  sur  les 
syphilis  hereditaires  ou  acquises  meconnues,  sur  la  sclerose  en 
plaques  souvent  difficile  a  depister  a  son  debut. 

Done  il  faudra  toujours  faire  faire  et  les  reactions  serologiques 
et  un  examen  neurologique  complet  et  attacher  grande  impor¬ 
tance,  a  defaut  d’autre  symptome,  a  I’exageration  des  reflexes 
rotuliens. 

Mais  en  cas  de  doute,  il  faudra  se  laisser  guider  par  revolu¬ 
tion  des  lesions  oculaires  et,  si  elles  suivent  une  marche  progres¬ 
sive,  tenter  la  chance  d’une  intervention  avant  qu’il  ne  soit  trop 
tard. 

IIP  Groupe  :  Nevrile  rdtrobiilbaire  infectieuse  aicjiie.  —  Pas 
d’operation.  Nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de  citer  ici  tex- 
tuellement  Morax  [toe.  cit.)  : 

a  Ce  type  clinique  s’observe  surtout  chez  I’adulte.  Apres  un 
etat  febrile  de  quelques  jours  qualifie  de  grippe  d’angine  ou  de 
coryza,  avec  ou  sans  sinusite,  le  malade  exempt  jusque-la  de 
toute  preoccupation  oculaire  eprouve  brusquement  un  trouble 
visuel  extremement  accuse  qui  peut  aller  jusqu’a  la  cecite  com¬ 
plete.  En  meme  temps,  il  signale  un  certain  endolorissement 
oculaire  ou  orbitaire  qu'exagerent  les  mouvements  du  globe  ou 
la  pression  sur  le  globe.  11  y  a  parfois  un  peu  de  ceplialee,  mais 
ce  qui  est  constant,  c’est  un  etat  de  preoccupation  tres  grand, 
resultant  surtout  de  la  crainte  que  le  second  ceil  ne  suive  revo¬ 
lution  du  premier...  Cette  atteinte  du  second  ceil  est  exception- 
nelle...  Apres  quelques  jours  de  duree,  huit  a  douze  environ,  la 
perception  maculaire  se  retablit,  I’acuite  devient  mesurable  et  on 
note  quotidiennement  ses  progres,  au  point  qu’en  deux  a  quatre 
semaines,  elle  est  remontee  a  son  degre  normal.  » 

IV"  Groupe  :  Origine  indeterininee.  —  G’est  la  evidemment  un 
groupe  d’attente.  Que  faire  actuellement  ? 

D’apres  ce  que  nous  venons  de  dire,  on  serait  tente  d’insti- 
tuer  avant  tout  le  traitement  antisyphilitique  plus  systematique- 
ment  encore  qu’on  ne  I’a  fait  jusqu’ici.  C’est  certainement  a  cette 
maniere  de  faire  qu’on  devra  plus  tard  s’arreter.  Mais,  dans  la 
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periode  actuelle  qui  est  une  periode  d’etude,  noiis  estimons  legi¬ 
time  de  ne  pas  le  faire  momentanement,  etant  bien  entendu  que 
tout  soupQon  de  syphilis  est  ecarte  par  les  antecedents,  les  exa- 
mens  cliniques  et  serologiques.  Ceci  afin  de  soustraire  ces  cas  a 
I’argument  de  I’influence  du  traitement  specifique  sur  I’amelio- 
,  ration  ou  la  guerison.  Notre  observation  VI,  par  exemple,  n’est 
pas  susceptible  de  cette  objection. 

C’est  done  I’operation  qui  doit  etre  envisagee  dans  les  faits  a 
etiologie  indeterminee.  Mais  quand  faut-il  la  pratiquer  ? 

Seuls  les  opbtalmologistes  ont  qualite  pour  fixer  la  duree  de 
I’expectation  et  choisir  le  moment  de  1 ’intervention.  11  semble, 
en  tout  cas,  acquis  que  sauf  exception,  it  faudra  se  dispenser  de 
la  precipitation,  avec  laquelle  on  a  un  certain  moment  opere, 
dans  la  crainte  d’une  aggravation  brusque  des  lesions  oculaires. 
Pendant  cette  periode  d 'observation,  on  procedera  k  des  examens 
soigneux  et  repetes  du  nez,  par  les  moyens  habituels  et  par  les 
autres  (salpingo-pharyngoscopes,  radiographies  multiples  dans  les 
positions  classiques  et  dans  les  positions  de  Hirtz) ;  d  une  etude 
approfondie  du  systeme  nerveux  pour  depister  notamment  la 
sclerose  en  plaques ;  a  des  recherches  serologiques  repdtdes  pour 
deceler  la  syphilis ;  a  I’etude  enfin  de  la  marche  des  lesions  ocu¬ 
laires.  Il  n’est  pas  douteux  que  cette  ligne  de  conduite  doive  a 
I’avenir  rdduire  le  nombre  des  cas  d  operer. 

Nos  cas  gueris  apres  intervention,  ont  ete  soumis  a  cette  der- 
niere  au  bout  de  : 

Vingt-deux  mois  apres  la  constatation  des  troubles  oculaires 
(Obs.  f,  nevrite  retrobulbaire  pansinu.site  chronique  suppuree). 

Cinq  a  six  semaines  (Obs.  Ill,  stase  papillaire,  plongeon  dans 
I’eau  plusieurs  mois  apres  une  sinusite  guerie). 

Quinze  jours  (Obs.  VI,  papillite  aigue,  cause  inconnue). 

Mais  ce  serait,  je  crois,  un  tort  de  se  baser  sur  I’observation  I 
car,  comme  nous  I’avons  explique,  il  s’agissait  ici  de  troubles 
oculaires,  intermittents  dans  leur  intensite  et  variant  avec  le 
drainage  ou  la  retention  des  sinus.  Elle  montre  toutefois  que 
dans  certains  cas  comme  celui-ci,  le  nerf  optique  n’est  pas  denue 
d’une  certaine  resistance.  Elle  vient  surtout  a  I’appui  de  I’opi- 
nion  de  Morax  qui  dans  les  nevrites  retrobulbaires  est  d’avis  de 
ne  pas  se  presser  outre  mesure  pour  intervenir. 

La  periode  d’expectative  doit  etre  de  dix  a  douze  jours  au 
moins  si  nous  avons  bien  compris  cet  auteur.  II  serait  souhaitable 
que  pour  les  autres  lesions  oculaires  on  eut  egalement  des 
donn6es  precises.  C’est  aux  oculistes  k  nous  fixer  sur  ce  point 
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qui,  pratiquement  doit  4tre  evidemment  influence  par  revolu¬ 
tion. 

Une  fois  I’operation  decid^e,  quel  procede  doit-on  choisir  dans 
ces  cas  a  origine  indeterminee  ? 

«)  Gomme  on  a  cite  des  cas  de  guerison  apres  une  interven¬ 
tion  simple  (ablation  de  cornet,  resection  sous-muqueuse  de  la 
cloison)  il  parait  sage  de  profiler  de  la  fin  de  la  piriode  d' obser¬ 
vation  pour  faire  cette  tentative.  Nous  penchons  plut6t  vers  la 
resection  du  cormet  moyen  parce  qu’elle  laisse  entiere  la  liberte 
de  choisir  le  procede  operatoire,  si  Ton  doit  intervenir  une 
deuxieme  fois  ;  la  resection  de  la  cloison  au  contraire  interdit 
pratiquement  un  Segura-Hirsch  ulterieur. 

Cette  maniere  de  faire  pr^sente,  pour  I’avenir,  un  interet 
pathogenique  considerable,  si  on  pent  produire  un  nombre  suf- 
fisant  de  cas,  n’ayant  pas  gueri  par  la  petite  intervention,  mais 
ayant  gueri  par  I’operation  sur  les  sinus. 

Maintenant  les  guerisons  obtenues  ainsi  par  les  moyens 
simples  masquent-elles  en  realite  une  guerison  spontan^e  ou 
bien  relevent-elles  d’un  des  mecanismes  que  nous  esquisserons  tout 
a  I’heure  ?  C’est  ce  que  nous  ne  saurions  dire.  11  faudrait  pour 
cela  proceder  a  la  revision  des  cas  publics  et  preciser :  a)  combien 
de  temps  apres  le  debut  des  troubles  oculaires  la  petite  interven¬ 
tion  a  ete  pratiquee  ;  3)  quelle  etait  la  nature  de  la  lesion  ocu- 
laire  et  quels  etaient  I’etat  naso-sinusien,  I’etat  du  syst^me 
nerveux  et  si  la  syphilis  avait  6te  recherchee  dans  les  antecedents, 
cliniquement  et  par  les  moyens  de  laboratoire.  Seule  une  telle 
enqu^te  permettrait  de  se  faire  une  opinion. 

6)  Si,  Ton  decide  tdors  de  passer  au  deuxieme  temps,  4  prece¬ 
des  operatoires  s’offrent  a  nous  :  Foperation  par  voie  externe  ; 
les  operations  par  voie  endonasale  qui  peuvent  se  ramener  a  3  ; 
le  curetage  ethmo-sphenoidal  classique  suivant  une  des  techniques 
en  cours,  I’ouverture  des  sinus  sphenoidaux  par  le  precede  de- 
Hajek  ou  de  Halle,  Foperation  transseptale  sur  les  sinus  sphe¬ 
noidaux  de  Segura-Hirsch.  L’o/jeVa//ou  par  voie  externe  est  ci  reje- 
ter,  sauf  quand  pour  une  raison  ou  pour  une  autre  (pusinallimite, 
jeune  ilge,  pratique  insuffisante  de  Fanesthesie  locale),  on  est 
oblige  de  recourir  a  Fanesthesie  generate.  Ce  precede  a  en  effet 
coutre  lui  la  cicatrice  ulterieure  et  la  difficulte  de  savoir  quand 
il  faut  arreter  le  curetage  en  profondeur.  Une  grosse  cellule 
ethmoidale  posterieure  pent  en  imposer  pour  le  sinus  sphenoidal. 
La  derniere  cavile  rencontr^e  peut  done  etre  ou  la  derniere  cel¬ 
lule  ethmoidale  ou  le  sinus  sphenoidal.  On  risque  done  dene  pas 
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ouvrir  ce  dernier,  ce  qui  a  un  inconvenient  dans  le  cas  oii  il  pre- 
senterait  des  lesions.  Si  an  contraire  on  cherche  a  effondrer  la 
■cloison  la  plus  posterieure,  on  risque  de  tombsr  dans  la  cavite 
cranienne. 

Les  procedds  endonasaiix  necessitent  I’anesthesie  locale  ;  avec 
I’anesthesie  generale  ils  se  heurtent  a  de  grandes  difficultes  pra¬ 
tiques,  dont  les  principales  sont  la  gene  apportee  par  le  saigne- 
ment  et  la  difficulte  d’orientation  dans  la  position  couchee. 

On  choisira  done  Tune  ou  I’autre  de  ces  techniques  suivant 
les  preferences  personnelles.  Mais,  hormis  les  cas  (que  nous  n’en- 
visageons  pas  ici),  de  lesions  polypoides  ou  autres  des  cellules 
ethmoidales,  Foperation  endonasale  le  long  de  la  paroi  externe 
de.  la  fosse  ne’  nous'  parait  pas  indiquee  ;  d’abord  a  cause  des 
inconv4nients  qui  res’ultent  ulterieurement  de  Fagrandissement 
de  la  fosse  nassde  et  que  nous  avons  deja  rappeles  ;  ensuite  et 
surtout  a  cause  de  Fimpossibilite,  comme  dans  Foperation  par 
voie  externe,  de  savoir,  parfois  si  la  derniere  cavite  rencontree 
est  le  sinus  sphenoidal  ou  la  derniere  cellule  ethmoidale. 

Restent  done  Foperation  de  Hajek-Halle  et  celle  de  Segura- 
Ilirsch. 

L’operation  de  Hajek-Halle  (recherche  de  Fostium  sphenoidal 
et  agrandissement  ,de. la  paroi .  antero-inferieure,  avec  ou  sans 
taille  de  lambeaux  muqueux)  necessite  Fablation  du  cornet 
moyen.  Ce  ne  pent  etre  une  objection  quand  on  a  prealablement 
pratique  cette  ablation,  a  la  fin  de  laperiode  d’observation  comme 
uous  pensons  qu’on  doit  agir  maintenant.  Mais  la  decouverte  et 
Fagrandissement  de  la  paroi  sinusienne  peuvent  etre  genes  ou 
rendus  impossibles  par  une  deviation  haute  de  la  cloison.  Mais,  meme 
s'il  n’en  est  pas  ainsi,  la  vue  '  sur  la  paroi  sinusienne  est  assez 
reduite  si,  comme  e’est  le  cas  habituel  chez  les  Latins,  les 
fosses  nasales  ne  sont  pasanatbmiquement  tres  larges.  Enfin  elle 
n’ouvre  qu’un  sinus  sphenoidal.  . 

Au  contraire  Foperation  transseptale  de  Segura-Hirsch  permet 
d’ouvrirles  deux  sinus  ala  fois.  C’est  une  operation,  sans  doute 
delicate,  mais  pas  plus  que  la  presente.  Kile  a  Favantage  d’etre 
inieux  reglee,  de  trailer  la  deviation  septale  concomitante.  Elle 
ne  necessite  pas  Fablation  du  cornet  moyen,  si  on  a  jug6  bon  de 
ne  pas  Fenlever  prealablement.  Enfin  et  surtout;  elle  permet  une 
abrasion  plus  6tendue  de  la  paroi  antero-inferieure  du  sinus 
sphenoidal  et  par  la  une  inspection  meilleure  de  sa  cavite  et  un 
drainage  plus  large  (dans  la  mesure  ou  celui-ci  est  h  consi- 
•derer). 
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En  resume,  et  sauf  certains  cas  d’esp^ce,  c’est  m  principe  a 
rcrperation  transseptale  de  Sdgura-Hirsch  qu'il  faul  avoir  recours. 


Avec  les  precautions  prealables  indiqu4es,  et  avec  les  reserves 
necessitees  par  de  tels  faits  si  troublants  et  que  seul  I’avenir  per- 
mettra  peut-etre  de  mieux  juger,  on  peut  admettre  que  si  le 
malade  gu4rit  de  ses  lesions  oculaires,  c’est  bien  ti  I’operation 
qu’il  le  doit.  Ceci  est  un  fait.  II  est  done  nature!  de  se  demander 
comment  elle  agit.  L’explication  est,  il  est  vrai,  toujours  dis- 
cutable,  surtout  si  elle  est  appliquee  indistinctement  a  tons  les 
cas.  Nous  I’avons  dit.  Ce  sont  les  theories  pathogeniques  qui  ont 
quelque  peu  discredite  I’operation.  Du  moins  certaines  interpre¬ 
tations,  qui  admettent  par  principe  des  lesions  ethmo-splienoidales 
la  ou  il  n’y  en  a  pas  ou  invoquent  des  mecanismes  physiolo- 
giques  aventures,  ont  ete  la  cause  de  ce  que  de  leur  irrealite  vrai- 
semblable  dans  bon  nombre  de  cas,  on  a  conclu  a  I’inexistence  du 
lien  qui  unit  I’acte  operatoire  k  la  guerison  des  lesions  oculaires. 

11  faul  done  sdrier  les  cas  el  bien  se  penilrer  de  I'idie  que  la  oil 
on  ne  Iroiive  pas  de  lesions  analomiques  indisculables,  pour  ne 
pas  dire  grossieres,  loul  n’esl  qii'liypolheses  auxquelles  on  ne  doil 
allacher  qu'une  valeur  Iris  reslreinle  el  probablemenl  lemporaire. 

Pour  rester  sur  le  terrain  des  realites,  on  doit  distinguer  les 
cas  ou  il  y  a  une  reaction  sinusienne  certaine  de  ceux  ou  il  n’y 
en  a  pas. 


Premier  cas.  —  Keaclion  sinusienne  cerlaine. 

a)  Elle  peut  avoir  ete  affirm4e  cliniquement  par  les  signes 
classiques  de  sinusite. 

Rappelons  que  la  complication  oculaire  est  ici  de  I’avis  de  tons 
rare.  Et  si  Ton  pouvait  a  la  rigueur  admettre  autrefois  que  les 
sinusites  frustes  echappaient  au  diagnostic,  parce  que  les  troubles 
oculaires  frappant  davantage  les  patients,  c’est  I’oculiste  qui 
seul  les  voyait,  il  n’en  est  plus  de  m4me  aujourd’hui  ou  la  col¬ 
laboration  entre  lui  et  le  rhinologiste  est  sur  ce  point  etroite  et 
Mconde,  comme  elle  le  sera  sur  tous  les  autres. 

Done  cette  rarete  est  bien  reelle.  En  dehors  des  cas  rappor- 
tes  ici  et  qui  tous  nous  ont  ete  vus  d’abord  par  des  oculistes, 
nous  n’avons  vu  aucune  complication  oculaire.  Depuis  deux  ans, 
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nous  faisons  examiner  systematiquement  les  yeux  de  toutes  les 
sinusites  et  une  bonne  partie  des  coryzas  muco-purulents  (si  sou- 
vent  fonction  d’ethmoi’dite)  que  nous  voyons  tant  a  Beaujon  que 
dans  notre  clientele  privee.  Or  il  n’a  ete  constate  qu’une  seiile 
fois  des  troubles  oculaires  dans  un  cas  qui  malheureusement  a 
et4  immediatement  perdu  de  vue. 

b)  La  reaction  sinusienne  peut  etre  une  trouvaille  operatoire, 
presumee  ou  non  par  la  radiographie. 

11  peut  s’agir  d’un  empyeme  ferm4,  d’une  degdnerescence 
kystique  ou  polypoide,  ethmoidale  ou  sphenoidale.  Sans  appuyer 
sur  la  premiere  bien  connue,  il  faut  insister  sur  la  facilite  avec 
laquelle  les  autres  lesions  se  produisent  au  niveau  des  muqueuses 
sinusiennes.  Au  niveau  du  sinus  maxillaire  en  particulier,  ces  for¬ 
mations  qui  peuvent  ^tre  absolument  encloses  dans  la  cavite  sont 
considerees  aujourd’hui  comme  extr^mement  frequentes.  Repon- 
dant  en  general  au  type  classique  de  I’oedeme  inflammatoire 
chronique  avec  ou  sans  formation  kystique  a  leur  interieur,  eUes 
sont  considerees  comme  traduisant  une  infection  att^nuee. 

G’est  precisement  un  des  resultats  de  I’ouverture  plus  frd- 
quente  des  systemes  ethmoidal  et  sphenoidal  que  d’yavoir  mon- 
tre  I’existence  relativement  frequente  de  ces  formations. 

Mais  on  doit  reconnaitre  qu’il  y  a  eu  souvent  ici  des  erreurs 
d’interpretation.  11  faut  n’accorder  qu’une  valour  relative  aux 
observations  signalant  des  muqueuses  polypoides  ou  des  petites 
fongosites,  sans  controle  histologique,  notamment  dans  celles 
qui  ont  trait  au  curetage  ethmoidal  le  long  de  la  paroi  externe 
des  fosses  nasales,  oii  la  visibilite  est  normalement  restreinte 
et  ou  le  saignement  masque  souvent  I’etat  reel  de  la  muqueuse. 
De  plus  les  fragments  ainsi  enleves  par  arrachement  en  impo- 
sent  facilement  pour  un  etat  pathologique,  a  un  examen  super- 
ficiel. 

La  tendance  d’esprit  asseznaturelled’ailleurs,  quicherche  avant 
toutatrouver  une  base  anatomique  palpable  aux  lesions  oculaires, 
doit  etre  combattue  pour  aulant  qu'ellenc  repose  pas  sur  des  modi¬ 
fications  sinusiennes  manifestes  et  qu'elle  aboutit  a  des  conclusions 
anatomiques  farcies. 

Quoi  qu’il  en  soit,  lorsque  la  reaction  sinusienne  resulte  des 
constatations  cliniquesou  operatoires,  il  serait  par  centre  illogique 
de  nier  le  lien  qui  Limit  a  la  complication  oculaire,  surtout 
quand  celle-ci  retrocede  apres  intervention.  Rapports  particu- 
liers  du  nerfoptique,  cedeme  de  ses  gaines,  6tranglement  en  un 
point  de  son  trajet,  reaction  inflammatoire  ou  toxique  ;  tout  peut 
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4tre  envisage  et  tout  est  possible.  Et  I'operation  supprimant  la 
cause  fait  disparaitre  les  effets. 

ii’  CA.S.  —  Reaction  sinusienne  incerlaine  oii  niille. 

—  Ces  faits  peuvent  4tre  classes  en  trois  groupes,  theorique- 
ment  du  moins,  car  en  pratique,  on  sera  souvent  dans  I’embar- 
ras  pour  rattaclier  un  cas  donne  a  Tune  ou  ci  I’autre  categorie. 
Ces  trois  groupes  sont  constitues  par  :  1  ’  les  sinusites  dont  il  ne 
reste  plus  de  traces  ;  2“  les  sinusites  dites  hyperplastiques  ;  3°  les 
sinus  sains  d’une  fa9on  certaine. 

1°  Notre  observation  11  est  un  exemple  net  d’une  lesion  ocu- 
laire  apparaissant  au  cours  d’une  ethmo-sphinoidile  muco-puru- 
lenle  indubitablement  constatee  ;maisa  evolution  rapide.  De  tels 
faits  se  sont  multiplies  depuis  que  les  ophtalmologistes  font 
examiner  systematiquement  les  sinus  '  de  ces  malades.  Un  cer¬ 
tain  nombre  d’entre  eux  rentrent  sans  doute  dans  le  cadre  des 
nevrites  retrobulbaires  infectieuses  aigues,  comme  vient  de  le  rap- 
peler  Morax..  D’autres  par  centre  (par  ex,  notre  obs.  11,  hemor- 
ragie  maculaire)  paraissent  bien  en  relation  directe  avec  I’infec- 
tion  du  sinus  lui-m^me. 

De  telles  sinusites  legeres  peuvent  passer  completement  ina- 
pergues  et  du  mddecin  qui  ne  constate  rien  et  du  malade  qiii 
pent  avoir  perdu  le  souvenir  de  son  «  rbume  »  ou  n’y  avoir 
attache  aucune  importance. 

A  fortiori  s’il  s'est  agi  d’une  inflammation  sinusienne  puremeni 
congestive.  Ces  sinusites  bien  connues  au  niveau  des  sinus  maxil- 
laires  et  surtout  frontal,  existent  egalement  au  niveau  des  cavites 
ethmoidales  et  sphenoidales.  11  n'est  pas  inutile  de  rappeler  ici 
le  caractere  particuli^rement  douloureux  que  ces  sinusites 
affectent  quelquefois  au  niveau  du  sinus  frontal  et  qui  ayant 
conduit  certains  cas  a  I’operation  ont  permis  de  oonstater  une 
tumefaction  de  la  muqueuse  plus  ou  moins  6tendue  mais  fer- 
mant  I’hiatus  naso-frontal.  11  en  est  de  m4me  au  niveau  de 
I’ethmo-sphenoide  dont  les  orifices  4troits  s’obliterent  facilement. 
Ces  sinusites  congestives  ne  sont  done  pas  une  vue  de  I’esprit  ; 
elles  existent  r4ellement. 

La  participation  du  nerf  optique  s’explique  ici,  comme  aussi 
pour  les  spheno-ethmoi'dites  muco-purulentes  frustes,  par  un  des 
processus  qui  peuvent  intervenir  dans  les  sinusites  suppurees 
sans  qu’il  soit  necessaire  d’insister,  non  plus  que  sur  la  dispa- 
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ritioa  des  sympt6mes  a  la  suite  de  celle  de  rinflammation  sinu- 
sienne. 

Par  contre,  s’il  est  encore  comprehensible  dans  une  certaine 
mesure  que  les  troubles  oculaires,  evoluant  pour  leur  propre 
compte,  persistent  apres  la  guerison  eomplete  de  Fun  ou  I’autre 
des  deux  etats  sinusiens  precedents,  il  est  moins  facile  de  saisir 
pourquoiune  intervention  dirigee  alors  sur  le  systeme  ethmo-sphe- 
noidal  amene  la  disparition  des  lesions  oculaires,  lorsque  cette 
operation  est  faite  a  une  periode  suffisamment  eloignee  del’inflam- 
mation  sinusienne  causale  et  que  I’on  peut  admettre  que  tout  a 
cet  egard  est  rentre  dans  Fordre. 

J’estime  pour  ma  part  que  la  theorie  de  Segura  ne  s’applique 
pas  a  la  majorit4  des  cas.  On  salt  que  cet  auteur  admet  que 
Fintervention  retablit  ou  rend  meilleure  Faeration  dans  un 
sinus  sphenoidal  ou  le  nerf  optique  est  dehiscent.  Et  j  e  crois  que  cette 
theorie,  malgre  le  talent  avec  lequel  elle  a  ete  soutenue,  est  pour 
beaucoup  dans  le  discredit  dans  lequel  tend  a  tomber  son  operation 
dans  le  traitement  des  nevrites  optiques  de  cause  indeterminee. 

Le  trajet  intrasinuso-sphinoidal,  franc  ou  ihauchi  du  nerf 
oplique,n’est  pas  la  regie.  —  L’anatomie  montre  meme  que  dans 
un  tiers  des  cas,  Fintimite  des  rapports  est  plus  grande  avec  la 
derniere  cellule  ethmoidale  qu’avec  le  sinus  sphenoidal.  Et  si 
Fon  objecte  que  les  cas  de  lesions  oculaires  sont  justement  ceux 
ou  le  nerf  optique  affecte  des  relations  particulieres  avec  le  sinus 
sphenoidal,  on  peut  repondre  que  Fimmense  majorite  des  opera- 
teurs  a  rarement  vu  le  nerf  dans  le  sinus  et  que  meme  la  cons- 
tatation  de  la  saillie  de  sa  gouttiere  n’est  pas  la  regie. 

S  il  fallait  absolument  proposer  une  explication  de  Famelio- 
ration  post-op4ratoire,  je  pense  qu’elle  pourrait  4tre  diff4rente. 
Il  n'est  en  elfet  pas  impossible  —  mais  ce  n’est  1^  qu’une  hypo- 
these  —  que  dans  les  cas  envisages  dans  ce  chapitre,  Finflamma- 
tion  14g4re  ou  catari-hale  a  laisse,  m4me  apres  gu4rison,  des 
reliquats.  Parmi  ceux-ci,  il  faudrait  peut-etre  retenir  la  possibi¬ 
lity  d’une  synechie  ou  surtoutd’un  simple  accolement  des  levres 
muqueuses  de  Fostium  sphenoidal.  D’ou  r4sorption  de  Fair  con- 
tenu  dans  le  sinus,  etablissement  d’un  processus  analogue  au 
vaccum  sinus  de  Sluder  et,  surtout  si  le  sinus  est  grand,  comme 
c’est  souvent  le  cas  dans  les  faits  dont  nous  nous  occupons, 
modifications  du  rdgime  circulatoire  (d’autant  plus  importantes 
que  le  sinus  est  plus  grand)  et  susceptibles  de  retentir  sur  le  nerf 
optique. 

Des  lors  Fop4ration  r4tablissant  la  communication  du  sinus 
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ayec  les  fosses  nasaleset  ratnenaiit  la  pression  intrasinusieiine  a  la 
nortnale,  supprime  la  g^ne  circiilatoire  de  la  region;  effet  favo¬ 
rable  qui  se  traduit  directement  on  indirectement  sur  le  nerf 
optique. 

Cette  hypothese  qui,  on  le  voit,  differe  essentieUeraent  de  la 
ventilation  pure  et  simple  de  Segura,  n’est  qu’une  hypothese, 
passible  d’objections  et  que  nous  nous  defendons  hien  de  prendre 
pour  une  realite.  11  n’est  d’ailleurs  pas  impossible  que  la  theorie 
qui  sera  exposes  plus  loin,  puisse  s’appliquer  ici  aussi,  seule  ou 
combines  avec  la  precedents. 

2°  Les  sinusites  hijperplasliques  ont  ete  principalement  invo- 
quees  par  Sluder.  Get  auteur,  un  de  ceux  qui  a  montre  toute 
I’importance  de  ces  troubles  oculaires,  en  apparence  myst^rieux, 
admet  qu’a  la  suite  d’une  inflammation  suppuree  ou  non  des 
sinus,  il  se  produit  une  osteite  hyperplastique  avec  ou  sans  modi¬ 
fications  analogues  de  la  muqueuse.  11  base  son  opinion  sur  des 
constatations  cliniques  et  sur  des  examens  histologiques. 

L’autorite  de  Sluder  ne  permet  pas  d’elever  le  moindre  doute 
sur  la  reality  de  ces  etats  qui  sent  d’ailleurs  conformes  aux  donnees 
generales  de  I’histologie  pathologique.  Mais  la  aussi  rien  ne 
pent  4tre  plus  nefaste  a  la  defense  de  I'intervention  que  la  gene¬ 
ralisation,  a  tous  les  cas,  d’une  telle  conception.  II  ne  suffit  pas 
de  trouver  la  muqueuse  un  peu  rouge,  I’os  dur  a  la  pince,  ou 
un  saignement  plus  considerable  que  d’habitude  pour  conclure  a 
une  sinusite  hyperplastique.  Seul  un  examen  microscopique  par 
un  histologiste  competent,  permettrait  de  I’affirmer. 

L’effet  bienfaisant  de  I’operation  pent  s’expliquer,  en  cas  de 
sinusite  hyperplastique  dument  confirmee,  par  un  des  mecanismes 
invoques  ci-dessus,  ou  par  celui  que  nous  exposons  ci-dessous. 

3°  Enfin  il  est  des  sinus  que  tout  le  monde  est  d’accord  pour 
trouver  absolument  sains,  cliniquement  et  operatoirement.  Mais 
tandis  que  la  plupart  des  auteurs  ont  jusqu’ici  admis  cette  even- 
tualite  comme  rare,  on  doit  la  tenir  comme  assez  frequente. 

Il  se  pent  que  dans  certains  cas,  il  y  ait  eii  a  I'origine,  comme 
on  I’a  soutenu  en  se  basant  sur  des  antecedents  de  grippe  ou 
de  coryza,  une  infection  trfes  legere  des  sinus  posterieurs  (si 
legere  meme  qu’on  ne  puisse  invoquer  I’accolement  post-inflam- 
matoire  des  levres  muqueuses  de  I’ostium).  Morax,  nous  I’avons 
vu,  s’eleve  en  principe  centre  une  telle  interpretation  et  pense 
qu’il  s’agit  de  nevrites  retro-bulbaires  infectieuses  aigues.  Mais 
la  chose  n’est  pas  impossible  en  principe,  surtout  si  les  l^ions 
oculaires  n’affectent  pas  ce  type  ou  si  leur  evolution  se  prolonge. 
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La  maniere  favorable,  par  laquelle  agit  eventuellement  I’ope- 
ration  reste  un  my  store  actuellement.  Plus  encore  que  dans  les 
autres  groupes,  il  faut  etre  ici  prudent  dans  les  interpretations 
et  n’accorder  aux  theories  qu’une  valeur  tres  relative. 

11  est  probable  que  chaque  fait  est  un  cas  d’espece,  suscep¬ 
tible  lui-meme  d’interpr^tations  differentes.  Notre  observation  111 
en  est  un  exemple  ou  nous  avons  vu  qu’on  pouvait  discuter  la 
sinusite  attenu6e,  I’embolie  a^rienne,  la  perturbation  du  regime 
vasculaire  produite  par  un  mecanisme  special. 

Mais  d’une  maniere  gen^rale  nous  pensons  que  les  theories  de 
la  ventilation  du  sinus,  de  la  sinusite  latente  ou  hyperplastique, 
de  la  congestion  vasculaire  ne  s’appliquent  pas  a  des  cas,qui  sont 
les  plus  frequents  de  cette  classe  et  ou,  comme  dans  I’observa- 
tion  VI,  une  papillite  aigue,  oper4e  au  bout  de  quinze  jours  dans 
des  conditions  alarmantes  pour  les  functions  oculaires,  a  'gu6ri 
rapidement  apres  la  trepanation  d’un  sinus  sphenoidal  absolu- 
ment  sain. 

L’operation  agit-elle  par  la  saignee  et  la  decongestion  qui  s’en 
suit.  Nous  ne  le  pensons  pas.  Car  I’operation  de  Segura-Hirsch, 
en  particulier  saigne  peu  en  general  ou  d’une  maniere  insuffi- 
sante  pour  que  ce  mecanisme  puisse  4lre  invoqu4. 

On  a  dit,  en  se  basant  sur  quelques  cas  d’amelioration  momen- 
tanee  des  troubles  visuels  apres  I’application  simple  de  cocaine- 
adrenaline  dans  la  fosse  nasale  et  particulierement  le  long  du 
cornet  moyen,  que  Toperation  agissait  surtout  par  Taction  vaso¬ 
constrictive  de  I’adrenaline.  C’est  possible. 

II  nousparait  — et  la  encore  nous  insistons  surlecaract^rehypo- 
thetique  de  Texplication  —  que  Toperation  intervient  dans  ces  cas 
par  son  action  directe  sur  les  terminaisons  nerveuses,  filets  du 
nasal  interne,  du  spheno-ethmoidal,  duspheno  palatin,  dunasalpos- 
terieur  et  inferieur,  indirecte  sur  le  ganglion  spheno-palatin.  En 
particulier  nous  croyons  ici,  jusqu’k  nouvel  ordre,  a  I'injhience  du 
sympathiqiie.  Sans  faire  avec  Bonnier,  des  fosses  nasales  et  de 
la  region  du  cornet  moyen  en  particulier,  le  centre  de  toute  la 
pathologie,  il  est  evident  que  Tinnervation  nasale  joue  un  grand 
role  dans  nombre  de  processus  ou  de  reactions  generates,  a  point 
de  depart  nasal.  En  particulier  le  sympathique  parait  y  jouer  un 
role  preponderant  ou  du  moins  tres  important. 

Ceci  explique  peut-etre  certains  cas  de  guerison  oblenus  par 
la  resection  du  cornet  moyen.  Aussi  est-ce  une  raison  de  plus 
pour  faire  cette  resection  a  la  (in  de  Tobservation,  comme  nous 
Tavons  dit. 
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Mais,  ainsi  qu’on  le  sail,  cette  resection  ne  suffit  generalement 
pas.  Peut-etre  Paction  sur  les  terminaisons  nerveuses  a-t-elle 
besoin  d’etre  plus  intense,  comme  celle  qui  resulte  d’une  opera¬ 
tion  plus  etendue  et  plus  longue  (1). 

En  tout  cas,  une  intervention  plus  large  a  en  outre  I’avantage 
de  permettre  la  verification  du  systeme  sinusal  postdrieur,  du 
sinus  sphenoidal  en  particulier,  verification  que,  malgre  la  rarete 
relative  de  constatations  positives,  il  est  absolument  indique  de 
pratiquer. 

1.  Peut-dtreest-ce  aussi  de  cette  mani^re  —  par  action  sur  le  sympathique  vaso- 
moteur  —  que  s'expliquent  les  ameliorations  temporaires,  par  application  simple 
de  cooa-adr6naline. 
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DEUX  NOUVEAUX  GAS  DE  NfiVRITE  OPTIQUE 
RETRG-BULBAIRE  TRAITfiS  AVEC  SUCCRS  PAR 
OPERATION  ENDO-NASALE  (RESECTION  DE  LA 
PARTIE  POSTRRIEURE  DU  CORNET  MOYEN), 

Par  le  D--  SARGNON 


Travail  regn  le  1 8  decembre  i923. 


Nous  avons  observe  jusqu’ici  9  cas  de  nevrite  optique  d’origine 
nasale  certaine  ou  probable,  par  lesion  de  la  partie  posterieure 
du  nez,  notamment  sinusienne. 

Dans  deux  cas  Tablation  de  la  partie  posterieure  du  cornet 
moyen  ne  nous  a  rien  donne ;  dans  les  autres  nous  avons  obtenu 
de  bons  resultats.  Voici  nos  deux  derniers  c£is  extremement  inte- 
ressants,  Tun,  surtout  car  il  s’agissait  d’une  forme  bilaterale. 

Le  premier  cas  esl  bilateral  (Sargnon  et  Jacqueau).Il  a  ete  presente 
a  la  Societe  des  Sciences  medicales  de  Lyon  en  novembre  1923. 

M.  R...,  17  ans,  bonne  sante  habituelle,  sujet  aux  rhumes  de  cer- 
veau  sans  suppuration. 

En  juin  1923,  diminution  de  la  vision  a  droite  sans  douleurs,  puis 
bientbt  I’oeil  gauche  se  prend.  Le  malade  examine  a  ce  moment  a 
Annecy  et  a  Geneve,  montre  nettement  du  pus  dans  le  meat  moyen 
gauche  ;  la  reaction  de  Wassermann  est  negative.  Le  12  juin,  I’oeil 
droit  a  une  vision  d'e  1/10  et  I’oeil  gauche  de  1/2  a  2/3.  Scotome  cen¬ 
tral  douteux.  En  aout,  scotome  central  plus  accenlue  pour  les  cou- 
leurs.  On  a  pens6  aussi  a  une  possibilite  de  tumeur  cerebrale  ;  on  a 
conseille  meme  la  trepanation  decompressive. 

Le  13  octobre  1923,  le  malade  est  examine  a  Geneve  et  Ton  cons¬ 
tate  du  pus  dans  la  fosse  nasale  gauche.  La  radiographie  est  negative  ; 
elle  montre  cependant  de  I’asymetrie  des  sinus  sphenoidaux.  La  vision 
baisse  progressivement.  Elle  est  evaluee  a  Geneve,  a  droite,  a  1/200, 
dit  le  malade. 

Nous  examinons  le  malade  le  26  octobre  1923,  et  constatons  du  pus 
net  dans  tout  le  meat  moyen  gauche  et  sur  le  cornet  moyen  gauche 
av^c  des  croutes  de  la  region  ethmo'ido-sphenoidale.  A  droite,  gros 
cornet  inferieur  et  apres  adrenalisation  intense,  on  constate  une  devia- 
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tion  posterieure  de  la  cloison  au  niveau  de  la  region  ethmoido-sphe- 
noidale  avec  un  peu  de  muco-pus  a  cet  endroit.  L’eclairage  des  sinus 
maxillaires  est  negatif. 

L’examen  du  D'' Jacqueau,  fait  le  26.octobre  1923,monlre  une  atro- 
phie  optique  double  en  evolution.  Le  faisceau  maculaire  est  surtout 
interesse  (scotome  central  tres  net  a  lalutniere  attenuee),  pupille  droite 
un  peu  dilatee,  reflexe  conserve,  pas  de  vice  de  refraction.  Vision  : 
0.  D.  0.,  0.  G.  =  2,  50/50. 

Desinfection  du  malade  pendant  deux  jours  par  des  inhalations  et 
des  pulverisations  de  nosol  (avec  adrenaline). 

Le  29  octobre  1923,  operation  a  la  clinique,  sous  anesthesie  locale 
cocainique  par  tamponnement,  ablation  de  tout  le  cornet  moyen  en 
insistant  sur  la  partie  posterieure;  hemorragie  moyenne  arretee  par 
tamponaements  successifs  qui  permettent  de  faire  une  operation  lente, 
bien  reperee,  sans  tamponnement  post-operatoire. 

Pas  d’amelioration  visuelle  immediate.  Le  30,  amelioration  visuelle 
nette  a  gauche.  Le  malade  pent  lire  les  grosses  lettres  du  journal  d’un 
demi-centimetre  de  haut.  Aucune  amelioration  a  droite. 

31  octobre  1923,  operation  de  la  narine  droite  sous  anesthesie  loealo 
par  adrenaline  et  cocaine,  par  tamponnement,  puis  application  de 
Bonain.  Dans  un  premier  temps,  resection  des  deux  tiers  posterieurs 
du  cornet  inferieur  ;  dans  un  deuxieme  temps  resection  au  struycken 
et  a  I’emporte-piece  de  la  Crete  de  cloison  posterieure.  Tamponne- 
ments  hemostatiques  successifs  pour  permettre  une  operation  bien 
reperee..  On  cherche  alors  la  partie  postirieure  du  cornet  moyen  qui 
est  atrophiee,  tres  reduite  par  I’adrenaline.  On  n'intervient  done  pas 
sur  la  region  de  la  partie  posterieure  du  cornet  moyen  se  reservant 
de  la  faire  dans  un  temps  nlterienr  en  cas  de  necessite. 

De  suite  apres  I’operation,  le  malade  qui  distinguait  seulement  les 
doigts,peut  lire  a  droite  les  grosses  lettres  du  journal  Excelsior,  lettres 
de  2  centimetres  de  haut.  Pas  de  tamponnement  post-operatoire,  suin- 
tement  hemorragique  notable  pendant  plusieurs  heures,  hemostyle 
par  la  bouche. 

1"  novembre,  amelioration  notable  de  la  vision  des  deux  cotes  ;  a 
droite,  il  pent  lire  des  litres  de  journaux  de  1  centimetre  de  haut  et  a 
gauche  de  5  millimetres,  avec  difficulte  d’ailleurs. 

2  novembre,  amelioration  nette,  surtout  a  gauche.  Depuis  vingt- 
quatre  heures  il  distingue  de  son  lit  le  trolley  du  tramway.  Pas  de 
temperature,  suites  immediates  normales. 

5  novembre,  le  malade  voit  a  droite  ,des  lettres  de  journal  d’un 
demi-centimetre  de  haut.  Avec  les  deux  yeux,  il  peut  lire  une  petite 
partie  du  journal,  mais  pas- les  caracteres  fins.  Le  cornet  moyen  gau¬ 
che  a  ete  totalement  enleve,  sauf  un  petit  point  posterieur.  Ce  qui 
reste  du  cornet  inferieur  s’accole  a  la  cloison  ;  il  y  a  lieu  de  surveiller 
la  formation  d’aherences. 

Ablation  a  I’anse  froide  de  debris  sphaceles  du  cornet  inferieur  a 
droite. 

L’exainen  du  D''  Jacqueau,  pratique  le  7  novembre  montre  le  fond 
d’c]eil,etle  nerf  optique  to.ujours  pale  a  droite,  il  parait  normal  a  gauche, 
le  calibre  des  vaisseaux  egalement.  L’acuite  est  a  droite  de  1/30  et  a 
gauche  de  2,  50/30.  Le  champ  visuel  est  sensiblement  normal,  a  la 
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Peripherie  des  deux  c6tes.  A  droite  persistauce  d’un  scotome  central 
-qui  etait  inappreciable  au  premier  examen  faute  de  vision  suffisante. 
A  gauche,  diminution  considerable  du  scotome  central  presque  dis- 
paru.  Les  couleurs  sont  perfues,  sauf  le  vert  qui  est  plus  ou  moins 
■confondu  avec  le  rouge. 

Le  malade  ecrit  au  debut  de  decembre  que  I’amelioration  visuelle 
/Continue  lentement,  mais  nettement. 

Le  2^  cas  est  unilateral ;  il  a  ete  vu  avec  le  D''  Colrat  et  presente 
A  la  Societe  des  Sciences  medicates  de  Lyon  le  21  novembre  1923. 

II  s’agit  d’un  homme  de  34  ans  que  le  D''  Colrat  a  eu  I’occasion  de 
-voir  le  7  novembre  1923  pour  une  baisse  de  la  vision  de  Foeil  droit 
•remontant  au  mois  d’aout  dernier.  Le  malade  tres  intelligent  inter- 
pretait  tres  biea  ses  troubles  et  racontait  qu’ii  voyait  au  centre  de 
son  champ  visuel  droit  un  espace  plus  sombre,  ou  il  ne  distinguait 
plus  les  couleurs.  Le  diagnostic  de  scotome  relatif  de  I’oeil  droit  etait 
•facile  a  poser.  Il  se  veritiait  d’ailleurs  au  perimetre.  L’acuite  visuelle 
/de  I’oeil  droit  etait  de  4/10  et  remontait  a  5/10  avec  un  cylindre  de 
-4-  1  D  a  90°.  A  gauche  acuite  de  1. 

L’examen  du  fond  d’oeil  montrait,  par  comparaison,  un  tres  leger 
flou  de  la  partie  lemporale  de  la  papille  droite,  par  rapport  a  la  papille 
gauche  qui  etait  normale.  Le  malade  niait  absolument  la  specificite. 
Il  avouait,  par  centre,  des  habitudes  ethyliques  nettes  remontant  a 
plusieurs  annees.  Le  diagnostic  le  plus  probable  semblait  done  etre 
eelui  de  nevrite  optique  d’origine  alcoolique.  Toutefois,  I’unilateralite 
■de  la  lesion,  I’integrite  de  I’oeil  gauche  nous  a  incite  a  chercher  ailleurs 
et  a  voir  si  Ton  pouvait  trouver  au  niveau  de  son  nez  ou  de  ses  sinus 
josterieurs  la  cause  de  ce  scotome  central,  relatif  et  unilateral. 

Nous  constatons  une  degenerescence  polypoide  de  la  queue  du 
cornet  moyen,  mais  sans  suppuration  apparenle  ethmoidale.  Cette 
'■lesion  siegeant  uniquement  a  droite,  il  nous  a  semble  qu’une  opera¬ 
tion  s’imposait. 

Nous  pratiquons  le  16  novembre  1923  la  resection  du  cornet  moyen. 
Immediatement  apres  I’operation,  le  malade  pent  lire  le  journal,  alors 
que  le  jour  du  premier  examen,  il  ne  pouvait  pas  dechiffrer  les  carac- 
leres  correspondants  de  I’echelle  de  Weeker. 

A  I’examen,  le  17  novembre  1923,  on  constate  que  I’acuite  a  remonle 
de  4/10  a  8/40.  Le  malade  lit,  en  outre,  facilement  les  plus  fins  carac- 
leres  de  I’echelle  de  Weeker  (sans  verres).  A  I’examen,  les  deux  papilles 
■paraissent  absolument  sejnblables.  Enfin,  au  perimetre,  on  ne  cons¬ 
tate  plus  qu’un  leger  agrandissement  de  la  tache  aveugle. 


CONCLUSIONS 

Ces  deux  observations  presentent  quelques  particularites  inte- 
ressantes : 

1°  Le  nombre  des  complications  optiques  et  notamment  des 
'nevrites  r^tro-bulbaires  cons^cutives  aux  lesions  plus  ou  moins 
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latentes  du  carrefour  ethmoifdo-sphenoidal  est  plus  frequent  qu’on 
ne  le  croit. 

2°  En  cas  de  doute,  en  I’absence  d’autre  diagnostic  precis, 
toutes  les  recherches  cliniques  habituelles  ayant  ete  faites,  les 
lesions  infectieuses  d’origine  dentaire  ou  pharyngo-buccale  etant 
■eliminees,  on  est  en  droit  d’essayer  le  traitement  endo-nasal,  a 
condition  que  ce  traitement  ne  soit  pas  dangereux  au  point  de 
vue  vital. 

3'  Pour  le  traitement  chirurgical,  les  uns  considerent  le  sphe- 
noide  comme  la  cause  principale  de  I’infection  (Segura,  Wilden- 
berg)  et  preferent  I’ouverture  des  deux  sphenoides  par  voie 
endo-septale. 

Nous  faisons  jouer  le  role  principal  a  I’infection  ethmoidale, 
comme  d’ailleurs  une  partie  de  I’Ecole  Beige  et  nombre  de  nos 
colleges  frangais.  Aussi  nous  utilisons  la  resection  de  la  partie 
posterieure  du  cornet  moyen.  Cette  operation  est  parfois  liemor- 
ragique  a  cause  de  I’artere  spbeno-palatine  et  de  ses  branches. 
Elle  est  inoffensive  cependant  entre  des  mains  prudentes.  II  faut 
eviter,  si  possible,  le  tamponnement  post-operatoire,  cause  d’in- 
fection.  Dans  ces  deux  derniers  cas,  nous  avons  pu  nous  en 
passer. 

4“  Le  but  de  la  resection  de  la  partie  posterieure  du  cornet 
moyen,  c’est  de  drainer  le  carrefour  ethmoido-spheno'idal  ;  on 
pent  arriver  au  meme  resultat,  sans  toucher  le  cornet  moyen,  en 
resequant  une  partie  du  cornet  inferieur  trop  gros  ou  les  cretes 
post^rieures  de  la  cloison,  cause  de  g4ne  posterieure  ;  d^ailleurs 
dans  ce  dernier  cas,  le  cornet  moyen  refoule  pent  ^tre  tres  petit, 
aplati,  sa  rdsection  devient  alors  difficile,  parfois  impossible. 

5°  L’amelioration  visuelle  est  parfois  immediate  avec  des  resul- 
lats  progressifs,  d’autres  fois  I’amelioration  survient  seulement 
progressivement.  Nous  croyons  qu’il  faut  surtou^  attribuer  le 
resultat  immediat  a  I’liemorragie, veritable  saignee  au  bon  endroit, 
•et  les  residtats  plus  ou  moins  eloignes  au  drainage  et  a  I’adra- 
tion  du  carrefour  ethmoido-sphenoidal. 

Cette  heureuse  action  therapeutique  e^t  probablement  com- 
pldtee  par  les  modifications  vasculaires  survenant  du  fait  de 
I’adrenalisation  intense  pre-operatoire  et  par  Taction  de  Topera- 
tion  sur  les  filets  nerveux  qui  emanent  du  ganglion  spheno-pala- 
tin. 


HERNIES  ET  FUNGUS  CfiRfiBRAUX 
D’ORIGINE  OTIQUE  (1) 

Par  le  D--  SARGNON 

[Memoire  regu  le  i  1  decembre  1 923). 


Jusqu’aux  travaux  de  Leriche  pendant  la  derniese  guerre,  on 
considerait  ces  complications  encephaliques,  (d’ailleurs  tres  rares 
en  matiere  otitique,  beaucoup  plus  frequentes  en  grande  chirur- 
gie),  comme  dues  habituellement  aux  trepanations  trop  larges 
avec  hypertension  intra-cranienne.  Leriche,  pendant  la  guerre, 
a  montre,  au  contraire,  que  ces  lesions  etaient  surtout  fonction 
de  trepanations  insuffisantes  s’accompagnant  ^galement  d’hyper- 
tension. 

Nous  avons  observe  et  gueri  r^cemment  2  cas  otitiques  : 
I’un  de  fungus,  I’autre  de  hernie  cdrebrale,  en  appliquant  les  don- 
nees  operatoires  de  Leriche.  Apres  un  expose  rapide  de  ces  deux 
observations,  nous  en  deduirons  en  quelques  lignes  les  princi- 
pales  donnees  etiologiques,  anatomo-pathologiques,  cliniques  et 
therapeutiques. 


Observation  I.  —  (Mastoidite  compliquee  de  plilebite  du  sinus 
d’abord  parielale,  puis  cenlrale,  phlebite  gangreneuse  amenant  la  fonte 
de  la  dure-mere  temporale,  meningite  concomitanle,  guerison  de  la 
meningite  par  intervention,  guerison  du  fungus  cerebral  infecte,  plas- 
tique  ulterieure  portant  sur  le  conduit  retreci,  par  Sargnon  et  Binet). 

II  s’agit  d’un  enfant  de  13  ans  opere  de  mastoidite  par  le  D''  Binet 
le  17  juillet  1921,  pour  otite  moyenne  suppuree  droite  datant  de 
cinq  ans  et  brusquemment  recbauffee.  Continuation  des  accidents  ther- 
miques  trois  jours  apres  I’operation. 

Deuxieme  operation,  par  Sargnon  et  Binet,  le  26  juillet  1921.  Mise- 
a  nu  du  sinus  dans  sa  portion  verticale.  II  presente  une  plaque  spha- 
cellique  superficielle  empietant  sur  la  dure-mere.  La  temperature  con¬ 
tinue  a  osciller  avec  des  frissons. 

1.  Communication  au  Gongris  de  Ghirurgie.  Paris,  octobre  1923. 
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Troisieme  operation,  le  30  juillet  1921,  par  Sargnon  et  Binet.  Liga¬ 
ture  de  la  jugulaire  interne  rendue  difficile  par  des  ganglions  inflam- 
raatoires,  la  veine  esl  aplatie  sans  une  goutte  de  sang.  Agrandissement 
de  la  breche  osseuse,  I’os  est  malade  sur  tout  le  pourtour,  la  dure- 
mere  cerebrals  est  intacte,  le  sinus  completement  sphacele,  on  I’excise. 
La  paroi  interne  du  sinus  est  elle-meme  sphacelee  et  I’on  craint  deja 
une  perforation.  En  bas,  on  reseque  au  davier-gouge  presque  jusqu’au 
golfe  car  le  thrombus  descend  jusqu’a  cette  region.  Tres  grosse  ame¬ 
lioration.  La  temperature  tombe.  Abces  de  fixation.  Vaccins  multi¬ 
ples.  Mais  la  plaque  de  sphacele  continue  a  evoluer. 

Le  11  aout,  hernie  cerebrals  et  ecoulement  de  liquids  cephalo-rachi- 
dien.  Vomissements.  Le  13,  la  ponction  lombaire  est  louche.  Qua- 
trieme  operation,  le  14  aout,  par  Sargnon,  Duvernois  et  lieitz  :  vaste 
fungus  gangreneux  ayant  les  dimensions  d’une  piece  de  5  francs, 
etranglee  par  le  collet  osseux.  Suivant  les  idees  de  Leriche,  on  rese¬ 
que  tres  largement  le  collet.  L’os  est  malade,  gangreneux  et  la  plaque 
de  sphacele  a  envahi  sous  I’os  du  cote  de  la  partie  horizontale  du 
sinus.  On  ouvre  cette  portion  du  sinus,  elle  contenait  un  caillot  spha- 
celique. 

Les  premiers  jours,  les  suites  operatoires  sont  mauvaises,  les  signes 
meninges  coiitinuent  malgre  les  bains  et  les  ponctions  lombaires  repe- 
tees.  On  fait  d’urgence  une  transfusion  du  sang.  La  temperature 
tombe.  Le  21  aout,  la  temperature  est  de  37°8.  On  vide  I’abces  de 
fixation,  le  liquide  cephalo-rachidien  est  toujours  louche.  Ameliora¬ 
tion  progressive.  Au  debut  d’octobre,  la  plaie  se  cicatrise  bien  et  la 
hernie  cerebrale  se  retracte. 

Le  27  janvier  1922,  operation  par  Sargnon  et  Binet  de  plastique  du 
conduit  otitique  tres  retreci.  On  laisse  un  orifice  posterieur  comma 
soupape  de  surete,  car  I’oreille  continue  a  suppurer.  Une  plaque 
metallique  garnie  de  peau  protege  la  hernie  cerebrale  qui  est  fermee 
par  du  tissu  mince,  cicatriciel. 

Le  malade  n’a  jamais  presente  de  crises  epileptiformes.  A  noter 
qu’ulterieurement,  en  1922,  nous  avons  revu  le  malade  souffrant  de 
la  tete  a  la  suite  d’un  voyage.  Un  lavage  d’oreille  fait  sans  forcer, 
pour  laver  la  caisse,  amene  une  issue  de  liquide  cephalo-rachidien 
qui  cesse  en  trois.jours  sans  amener  de  complications  meningees.  Le 
malade  reste  actuellement  gueri. 

Cette  observation  a  ete  publiee  au  Congres  international  d'Otologie 
de  Paris  1922. 

Observation  11.  —  En  1922  et  1923,  nous  avons  observe,  avec  M.  le 
ihedecin-major  Berlin,  le  cas  suivant  ; 

Operation  mastoidienne,  reoperation.  Hernie  cerebrate.  Insucces  de 
la  compression  etdela  radiotherapie.  Ablation  de  la  collerette  osseuse, 
pas  d’amelioration  nette.  Meningite,  guerison,  reoperation  sur  la  col¬ 
lerette  osseuse,  guprison  progressive. 

Voici  d’ailleurs  les  details  de  cette  observation  qui  a  ete  presentee 
a  la  Societe  des  Sciences  medicales  de  Lyon  le  30  maj  1923. 

^  Arabe,  22  ans.  Debut  des  accidents  assez  obscurs,  fin  juillet  1922. 
Entree  a  I’hopital  militaire  de  Desgenette  le  2  aout  1922.  Fievre, 
ecoulement  de  I’oreille  gauche  ;  trepanation  classique  et  negative  de 
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la  mastoide  le  21  aout  1922,  la  temperature  ne  cede  pas.  Apparitioa 
ulterieure  d’une  paralysie  faciale. 

Etant  donnee  la  persistance  de  la  fievre,  on  reintervient ;  mise  a 
nu  de  la  dure-mere  et  ponclion  en  vue  du  depistage  d’un  abces  pos¬ 
sible.  La  ponclion  est  negative.  La  fievre  tombe  les  jours  suivants  par 
la  quinine  ;  paludisme  probable. 

Au  cours  des  pansements  consecutifs,  un  bourgeon  apparait,  pris 
pour  un  simple  bourgeon  charnu  qu’on  cauterise  et  qu’on  excise,  mais 
il  recidive  rapidement  et  grossil.  G’est  alors  un  fungus  cerebral.  L’exa- 
men  histologique  ne  revele  pas  d’elements  nerveux  dans  la  masse 
fibreuse  qui,  tres  rapidement,  prend  le  volume  d’un  oeuf  de  pigeon. 
La  tumeur  a  lin  aspect  sphacelique,  malodorant.  Pansements  anti- 
septiques,  serums  antigangreneux.  Aucun  signe  cerebral  ou  cerebel- 
leux.  Le  malade  ne  garde  pas  le  lit,  cinq  seances  de  radiolherapie 
intensive  ne  donnent  pas  de  resultat.  La  tumeur  tend  plulot  a  aug- 
menler. 

Nous  voyons  alors  le  malade  et  le  23  janvier  1923,  nous  pratiquons 
^intervention  suivant  la  technique  de  Leriche  :  Anesthesie  a  la  cocaine. 
Incision  posterieure.et  mise  a  nu  du  collet  osseux  qui  elranglait  la 
tumeur.  Incision  superieure  en  vue  egalement  de  degager  le  pedicule. 
A  la  pince-gouge,  ablation  d’une  collerette  osseuse  sur  un  centimetre 
dans  toute  la  peripherie,  sauf  en  avant.  Ablation  au  bistouri  d’un 
segment  de  la  tumeur  qui  parait  etre  du  tissu  fibreux  sans  elements 
nerveux.  Pausement  a  plat  a  I’alcool. 

Amelioration  peu  appreciable  a  la  suite.  II  semble  que  I’etrangle- 
ment  persiste. 

Du  27  janvier  au  1®''  fevrier,  injections  quotidiennes  de  serum, 
notamment  de  perfringens.  Le  13  fevrier,  temperature  de  39,  vomis- 
sements.  Le  14,  la  ponction  lombaire  donne  du  liquide  louche  avec 
de  nombreux  polynucleaires  :  un  tiers  de  mononucleaires,  pour  deux 
tiers  de  polynucleaires.  Pas  de  microbes,  culture  negative.  La  tem¬ 
perature  tombe  au  bout  de  sept  jours. 

Nouvelle  intervention  le  29'  mars  1923,  car  la  hernie  cerebrale  est 
toujours  tres  volumineuse  et  elle  est  etranglee  par  le  collet  osseux. 
Ablation  sous  novoca'ine,  incisions  multiples  pour  degager  I’os,  resec¬ 
tion  de  2  centimetres  du  pourtour  osseux  sur  toute  la  peripherie.  L’os 
est  malade,  atteint  d’osteite  ;  en  bas  il  est  eburne.Le  sinus  lateral  est 
aplati,  thrombose,  on  ne  I’ouvrepas.  La  dure-mere  est  bien  degagee  car 
le  collet  osseux  est  nettement  enleve.  On  nettoie  a  la  curette  un  foyer 
fongueux  dans  I’oreille  moyenne.  Pansements  a  plat.  Affaiblissement 
progressif  de  la  tumour.  En  elfet,  I’epidermisation  est  presque  com¬ 
plete. 

11  persiste  cependant  encore  un  point  osseux  necrose.  Au  point  de 
vue  fonctionnel,  bon  etat  general,  bon  appetit.  Pas  de  troubles  moteurs, 
ni  sensitifs.  Sensations  vertigineuses.  Impossibilite  de  la  station  sur 
un  pied  les  yeux  fermes.  Surdite  totale  a  gauche.  A  nofer  que  le  trai- 
lement  specifique  avait  ete  fait  dans  le  doute. 

Void  done  les  deux  cas  int^ressants  que  nous  avons  observes  : 

1°  Considdredions  cliniqites.  — Ilest  exceptionnel  d’observer  des 
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Iiernies  ou  des  fungus  cerebraux  comme  complications  des  ope¬ 
rations  sur  la  region  mastoidienne.  Dans  notre  pratique  civile, 
nous  avons  observe  des  centaines  de  masto'idites,  et  a  I’hopital 
Desgenette,  pendant  la  guerre,  avec  M.  Lannois,  nous  en  avons- 
traite  un  tres  grand  nombre.  Ce  sont  les  seuls  cas  oii  nous  ayons. 
eu  une  hernie  ou  un  fungus  cerebraux . 

Les  observations  signalees  sont  tres  rares.  Nous  ne  voulons  pas-- 
faire  ici  de  rechercbes  bibliograpbiques. 

2°  Considerations  andlomo-pathologiqiies.  —  Le  fungus  cere¬ 
bral  otitique  est  du  au  sphacMe  dans  les  formes  gangreneuses.- 
phlebitiques  ou  peri-plilebitiques .  La  dure-mere  s’infecte  ainsi 
que  la  paroi  interne  du  sinus  lateral  qui,  lui-meme,  n’est  qu’un. 
dedoublement  de  la  dure-mere.  Naturellement,  la  meningite  sur- 
vient,  consequence  fatale  du  fungus,  car  les  espaces  dure-meriens- 
n’ont  pas  eu  le  temps  de  se  cloisonner. 

La  hernie  cerebrate,  dans  le  cas  que  nous  avons  observe  avec- 
M.  Bertein,  n’est  pas  fonction  d’operation  mastoidienne  trop  large. 
Nous  croyons  plutot  qu’il  s’agit  dans  ce  cas-lti,  purement  et  sim- 
plement  de  phenomenes  d’hypertension.  D’ailleurs  la  lesion  a  gueri 
par  des  trepanations  beaucoup  plus  larges,  decompressives. 

A  noter  que  dans  les  deux  cas,  il  y  avait  un  veritable  collet 
osseux  enserrant  le  fungus  et  la  hernie  et  amenant  des  complica¬ 
tions  anatomo-pathologiques.  Ajoutons  que  ce  collet  osseux  etait 
attaint,  au  moins  par  places  d’osteite.  Le  collet  osseux  masquait, 
pour  le  cas  du  fungus,  une  extension  des  phenomenes  gangre- 
neux,  sinusiens  et  perisinusiens  du  cote  de  la  portion  horizontale 
du  sinus.  Pour  la  hernie  cerebrate,  le  collet  osseux  avait  amen6 
en  arriere  une  fonte  rapidement  progressive  de  la  dure-mere, 
d’ou  meningite  consecutive. 

Dans  les  deux  cas,  nous  avons  eu  meningite.  Chez  I’adoles- 
cent :  elle  est  due  naturellement  a  la  fonte  cle  la  dure-mere  par 
gangrene  ;  chez  notre  militaire  atteint  de  hernie  cerebrate,  la 
meningite  a  ete  produite  par  le  collet  osseux  qui  ulcerait  les 
enveloppes  meningees  en  arriere.  Le  collet  est  un  veritable  agent 
d’etranglement. 

3°  Considerations  the'rapeiitiques.  —  Notons  tout  d’abord,  pour 
notre  cas  de  hernie  cerehrale,  I’insucces  des  traitements  habituels  ; 
compressions,  radioth4rapie.  Une  excision  partielle  de  la  hernie 
dans  sa  portion  fibreuse  jointe  a  la  resection  de  la  moitie  infe- 
rieure  de  la  tumeur  n’a  pas  suffi.  II  a  fallu  faire  une  resection 
tres  large  de  tout  le  pourtour  du  collet  pour  amener  la  guerison, 

Dans  le  cas  du  fungus,  nous  avons  applique  de  suite  la  resec- 
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tio-n  large  du  collet  suivant  les  idees  de  Leriche  et  nous  n’avons 
pas  eu  a  y  revenir. 

Ces  deux  observations  montrent  egalement,  notamment  celle 
du  fungus,  que  les  complications  multiples  graves  des  mastoi'dites, 
notamment  la  m6ningite,  la  pbl^bite  du  sinus  survenant  Tune 
apres  I’autre,  ne  sont  pas  au-dessus  des  ressources  de  la  thera- 
peutique  chirurgieale  actuelle.  Par  des  interventions  larges,  repe- 
tees  et  faites  d’extr6me  urgence,  on  pent  arriver  a  guerir  des 
cas  en  apparence  desesperes.  Nous  avons  insiste  sur  cette  cura- 
bilite  au  Congres  international  d’Otologiede  Paris  en  juillet  1922- 


POLYPE  KYSTIQUE  GfiANT  INTRASINUSAI. 


'Par 


L.  HALPHEN 

Laryngologiste, 


et 


R.  RAOUL 

Interne  provisoire, 


(les  Hbpitaux  de  Paris. 


Memoire  regu  le  i  0  fevrier  1922. 


Observation.  —  Madeleine  B...,  agee  de  17  ans,  est  venue  con- 
«ulter  a  I’hopital  Saint-Louis  pour  une  otorrhee  et  a  I’occasion  d’.un 
e-xamen  delaille  qui  fut  fait  pour  rechercher  la  cause  de  sa  suppura¬ 
tion  auriculaire,  nous  avons  decouvert  la  presence  de  pus  dans  le' 
meat  moyen  droit. 

Aucun  symptome  fonctionnel  ne  pouvant  faire  supposer  I’existence 
d’une  sinusite,  en  dehors  de  quelques  cephalees  fugaces  et  d’un  leger 
coryza,  et  ni  la  frequence,  ni  I’abondance  de  I’ecoulemenL  n’avait  attire 
I’attention  de  notre  jeune  malade.  Aucune  autre  lesion  de  la  fo;se 
nasale  n’a  pu  etre  decelee  ;  les  cornets  sont  normaux,  il  n’y  a  pas  de 
polypes,  la  muqueuse  parait  saine. 

Mais  la  diaphanoscopie  et  la  radiographic  montrent  un  sinus  maxil- 
laire  droit  completement  opaque. 

La  ponction  du  sinus  pratiquee  au  lieu  d’election  laisse  6oouler 
s,pontanement,  par  le  trocart,  en  jet,  puis  en  gouttes  pressees,  un 
liquids  sereux,  citrin,  pared  a  du  liquide  pleural,  sans  odeur.  Aucun 
lavage  n’est  alors  pratique. 

Quinze  jours  apres,  nouvelle  ponction  suivie  du  meme  resultat  et 
d’une  hemorragie  qui  n’est  completement  arretee  qu’au  bout  de  troia 
jours. 

Devant  cette  issue  de  liquide  sous  pression,  nous  avons  pense  a  la 
possibilite  d’un  volumineux  kyste  dentaire  s’etant  developpe  vers  le 
sinus  maxillaire. 

Une  nouvelle  radio  faite  par  le  D''  Surrel  montre  toujours  une  opn- 
cite  de  sinus  et  aucune  image  qui  puisse  faire  penser  a  I’existencc 
d'un  kyste  paradentaire. 

Une  nouvelle  ponction  pratiquee  a  quarante-huit  heures  d’inter- 
valle  ramene  a  nouveau  le  meme  liquide  citrin  et  cette  fois  un  lavage 
pratique  par  le  trocart  fait  sourdre  par  le  meat  moyen  des  flocons 
epais  de  pus  verdatre  et  mal  odorant. 

Ainsi  IsL  ponction  fait  gicler  une  serosite  citrine  et  la  pression  du 
lavage  par  le  trocart  ramene  du  pus. 

ARCH.  INT,  LARYNG.  1924,  K"  4.  29 
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L’intervention  est  alors  decidee  apres  un  dernier  exainen  nasal 
qui  montre  I’absence  de  loute  transformation  polypeuse  et  l’absenc& 
egalement  d’une  modification  quelconque  de  la  muqueuse. 

Le  19  janvier,  sous  anesthesie  locale,  le  sinus  est  ouvert  au  lieu 
d’election.  La  cavite  est  remplie  de  liquide  sero-purulent,  filant,  et 
sur  la  paroi  interne  du  sinus  repose  une  volumineuse  poche  blan- 
chatre,  alTaissee  mais  contenant  encore  im  peu  'de  liquide.  Tout 
autour  de  nombreuses  fongosites.  Curettage  habituel  du  sinus  et  tam- 
ponnement. 

Guerison-  en  quelques  jours  sans  complications.  A  I’examen  histo- 
logique,  la  poche  kystique  apparait  ibrmee  par  un  epithelium  cylin- 
drique  sous  lequel  se  trouve  du  tissu  conjonctif  normal..  La  coupe  a 
montre  dans  les  autres  parties  du  prelevement,  I’image  histologique 
habiluelle  des  masses  polypeuses. 


Cette  observation  nous  a  paru  interessante  a  publier.  On  con- 
nait  de  longue  date  les  sinusites  maxillaires  a  sinus  remplis  de 
pus  et  de  masses  polypoi'des  sous  pression  «  sinusites  bloquees  » 
dont  le  lavage  ne  peut  4tre  obtenu  que  par  la  mise  en  place  de 
deux  trocarts  dans  le  meat  inferieur.  On  connait  les  volumineux 
polypes  antro-choanaux,  polypes  geants  dont  le  point  d’inser- 
tion  est  sinusal,  qui  passent  par  I’ostium  en  usant  un  peu  les 
bords,  s’y  etranglent  au  passage,  puis  s’etalent  dans  le  rhino- 
pharynx  en  prenant  a  cause  de  la  constriction  vasculaire  qu’ils 
ont  subie  un  caractere  kystique.  Got  dans  la  Revue  de  Larijngo- 
lorjie  vient  d’en  publier  deux  nouveaux  cas.  Ces  volumineux 
polypes  shnserent  toujours  dans  un  sinus  infectb,  ce  que  la  ponc- 
tion  apres  la  diaphonoscopie  et  la  radiographie  montre  aisement. 

Mais  ce  qui  est  moins  classique,  c’est  cette  ponction  du  sinus 
maxillaire  qui  a  chaque  fois  penetre  dans  la  masse  kystique  et 
s’accompagne  d’un  jet  sous  pression  de  liquide  clair,  puis  lorsque 
cette  ponction  est  suivie  de  lavage,  Tissue  par  Tostium,  sans  trop 
de  difficulte  d’un  pus  sinusal,  bien  lie  et  mal  odorant.  L’examen 
anatomique  sur  la  table  d’operation  en  a  donne  immediatement 
Texplication  ais4e,  que  la  clinique  ne  pouvait  fournir. 


PYODERMITE  A  FORME  PUSTULEUSE  LIMITfiE 
A  UNE  REGION  MASTOIDIENNE 
AYANT  APPARU  A  LA  SUITE  D’UNE  OTITE 
MOYENNE  PURULENTE  AIGUE 

Par  R.  JOUSSEAUME. 

Interne  des  H6pitaux  de  Paris. 


{^Memoire  regu  le  26  decembre  1 923), 


Nous  .avons  observ4  recemment  k  I’h&pital  Bretonneau  (service 
du  professeur  agrege  Mathieu)  une  pyodermite  de  la  region 
mastoidienne  droite  que  nous  croyons  interessante  par  ses 
caracteres  cliniques,  sa  localisation  et  sa  coexistence  avec  une 
otite  moyenne  purulente  aigue  du  ni4me  c&t4. 

L’enfant  R...  Rene,  age  de  4  mois  1/2,  est  amene  le  vendredi 
29  octobre  1923  a  rh6pital  Bretonneau  vers  une  heure  de  I’apres- 
iiiidi,  pour  une  tumefaction  occupant  la  region  mastoidienne  droite 
et  envahissant  le  pavilion  et  la  region  cervicale  droite. 

Antecedents.  —  L’enfant  ne  a  terme  est  nourri  au  sein.  II  aete  bien 
portant  jusqu’aux  premiers  jours  d’octobre.  A  ce  moment  un  peu 
de  pus  s’ecoule  par  les  deux  conduits  auditifs  externes.  La  mere  a 
montre  son  enfant  au  D'^  Mace,  accoucheur  de  I’Hotel-Dieu  qui 
I’a  envoye  au  bout  de  quelques  jours  a  la  consultation  d’oto-rhino- 
laryngologie  de  I’hopital  des  Enfants-Malades.  A  ce  moment  la  mere 
declare  que  son  enfant  avait  deja  des  «  rougeurs  »  derriere  les  deux 
oreilles.  On  lui  aurait  prescrit  des  lavages  au  nitrate  d’argent 
(solution  faible)  deux  fois  par  semaine  et  I’application  de  pommade 
de  Duret,  et  pommade  a  I’oxyde  de  zinc  parties  egales...  La  mere 
est  retournee  le  lendemain  a  I’Hotel-Dieu  et  la  le  D^'  Mace,  voyant 
la  tumefaction  mastoidienne  augmenter,  aenvoye  I’enfant  le  19  octobre 
a  rh6pital  Bretonneau. 

i9  octobre.  —  A  son  arrivee  a  rh6pital,  I’interne  de  garde  constate 
unecoulement  purulent  de  I’oreille  gauche.  Du  cote  droit  Fecoulement 
s’est  arrete  depuis  trois  jours,  mais  il  existe  une  tumefaction 
mastoidienne  avec  pustules  ;  aussi  pense-t-il  a  une  mastoidite  en 
voie  d’exteriorisation  et  appelle  le  D''  Halphen  :  celui-ci  voit  l^enfant 
vers  4  heures  de  I'apres-midi. 
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La  temperature  eet  a  39°,  2  ;  il  juge  qu’il  y  a  surtout  pyodermite  et  . 
n’intervient  pas. 

SO  octobre.  —  La  temperature  est  a  39°  ;  I’enfant  est  revu  par  le 
D*'  Halphen  et  montre  au  Professeur  agrege  Debre  et  void  ce  que 
Ton  constate  : 

Examen.  —  Dans  la  region  mastoidienne  droite  une  large  tumefac¬ 
tion  envahissant  la  face  posterieure  du  pavilion  qui  est  augmente  de 
volume  et  dejete  en  avant.' 

La  face  antdo-externe  du  pavilion  est  normale.  La  surface  de 
cette  tumefaction  est  rouge,  suintante  ;  il  n’existe  pas  de  bourrelet.  On 
remarque  dans  le  sillon  retro-auriculaire  empietant  sur  la  face 
posterieure  du  pavilion  et  la  region  mastoidienne  des  pustules  a 
contours  polycycliques,  confluentes  formant  un  placard  grisStre 
purulent.  On  constate  I’existence  de  trois  ou  quatre  elements  sur  la 
face  laterale  du  cou  et  dans  la  region  sus-claviculaire  droite,  elements 
plus  isoles  qui  rappellent  les  eruptions  de  vaccine  generalisee.  11  n’y 
a  pas  d’ecoulement  purulent  de  I’oreille  droite.  Le  tympan  est  rouge 
et  cicatriciel. 

Ajoutons  que  les  deux  faces  laterales  du  cou  sont  rouges,  mais 
non  suintantes,  ni  purulentes,  legerement  squameuses.  Ces  deux 
surfaces  eczemateuses  se  rejoignent  a  leur  partie  inferieure  en  avant 
et  en  arriere  formant  une  sorte  de  collier.  De  I’oreille  gauche  s’ecoule 
un  peu  de  jdus,  il  y  a  un  peu  d’irritation  cutanee  du  conduit  auditif 
externe  et  de  la  conque,  la  region  mastoidienne  gauche  est  un  peu 
rouge,  mais  non  tumefiee. 

Il  existe  aussi  de  I'erytheme  sous  les  aisselles  droite  et  gauche,  et 
au  niveau  du  siege,  mais  il  n’existe  pas  de  phlyctenes  purulentes  ailleurs 
que  dans  la  region  mastoide  cervicale  droite. 

Enfin  I’etat  general  de  I’enfant  est  satisfaisant.  Pas  de  troubles 
digestifs.  Il  aurait  ete  vaccine  au  bras  gauche  il  y  a  huit  jours  :  aucune 
eruption  locale. 

On  fait  un  ensemencement  sur  gelose  du  pus  des  pustules  et  aussi, 
pour  eliminer  le  diagnostic  peu  probable  de  vaccine  generalisee, 
un  frottis  du  pus  sur  la  peau  d’un  lapin. 

Le  diagnostic  pose  a  ce  moment  est  pyodermite  a  forme  pustuleuse 
de  la  region  mastoidienne  droite  survenue  dans  un  territoire  cutane 
ou  existait  deja  un  eczema  chronique  squameux  du  a  une  auto¬ 
intoxication  d’origine  dyspeptique.  L’otori-hee  droite  ayant  cause 
une  infection  cutanee  particulierement  virulente  a  la  faveur  des 
lesions  d6ja  existantes. 

On  prescrit  des  lavages  avec  I’eau  d’ Alibour  etendue  de  quatre  fois  son 
volume  d’eau  et  pansements  secs. 

.2/  oclobre.  —  Temperature  38°, 2.  Rougeur  moindre.  Pustules 
persistent. 

SS-S3  oclobre.  —  La  temperature  se  maintient  a  38°,3,  38°, 4.  Sen¬ 
sible  amelioration  locale.  Tumefaction  moindre  du  pavilion.  Pustules 
ameliorees. 

25  oclobre.  —  Amelioration  s’accentue.  La  temperature  monte 
cependant  le  soira  39°, 2.  On  continue  les  lavages  avec  I’eau  d’ Alibour, 
puis  apres  assechement  saupoudrage  a  I’aristol. 

.26  oclobre.  —  Sensible  amelioration  locale.  Temperature  tombe 
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a  37°, 2,  mais  une  eruption  rubeoliforme  apparait.  Pas  de  catarrhe 
oculo-nasal,  pas  de  Koplick.  L’enfant  est  transporte  au  pavilion  des 
douteux.  On  continue  les  memes  pansements. 

29  octohre.  —  L’eruption  a  disparu.  Diagnostic  porte  par  le 
D''  Debre  :  rubeole  ou  eruption  artificielle  causee  par  aristol.  Jours 
suivants  cicatrisations  continues. 

Repasse  le  30  octobre  dans  le  pavilion  de  chirurgie. 

6  novembre.  —  Cicatrisation  presque  terminee  ;  il  persiste  seulement 
une  petite  zone  strictement  limitee  du  sillon  retro-auriculaire  de 

1  centimetre  environ  de  long  debordant  le  sillon  de  chaque  cote  de 

2  a  3  millimetres  seulement.  Eczema  sec  persiste  dans  les  regions 
cervicales.  Pas  d’ecoulement  par  I’oreille  droite.  Tympan  d’aspect 
cicatriciel.  Leger  ecoulement  persistant  de  I’oreille  gauche.'  Tempe¬ 
rature  37°, 2. 

Quitte  I’hopital. 

La  culture  n’a  laisse  pousser  que  du  staphylocoque.  Frottis  sur 
lapin  n’a  pas  donne  de  resultats. 

8  novembre.  —  Cicatrisation  complete.  Eczema  sec  persiste. 
Oreille  droite  seche.  Leger  ecoulement  persiste  du  c6te  gauche. 


Conclusions.  —  Nous  croyons  cette  observation  int^ressante 
pour  plusieurs  raisons  : 

1“  Par  I’existence  d’une  pyodermite  a  forme  pustuleuse 
limitee  a  une  region  mastoidienne  et  qui  par  sa  coexistence  avec 
une  otite  moTOpne  purulente  a  pu  faire  songer  k  une  mastoidite 
en  voie  d’exteriorisation  ; 

2°  Par  le  fait  que  cette  infection  cutan6e  locale  a  probablement 
ete  causee  par  ce  meme  ecoulement  otogene ; 

3°  Enfin  nous ,  pensons  qu’une  intervention  m^me  limitee  h 
une  incision  cutanee  exploratrice  masto'idienne  n’aurait  pu  avoir 
que  de  mauvaises  consequences,  causant  sans  doute  une  surinfec- 
tion  locale  et  peut-etre  une  infection  des  territoires  cutanes 
voisins  deja  eczematises. 
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M.  A.  Nepveu.  —  Diverticule  de  I'cEsophage. 

Malade  de  76  ans,  chez  laquelle  les  premiers  sympLomes (regurgita¬ 
tion,  etc.)  sont  apparus  it  y  a  neuf  ans.  La  radiographic,  faite  par  le 
D'^  Ledoux-Lebard,  montre  un  diverticule  de  la  grosseur  d’un  oeuf 
de  poule,  prenant  origine  a  la  partie  posterieure  de  I’oesophage. 
Etant  donnee  I’absence  de  troubles  presentes  par  la  malade  et  Page 
de  celle-ci,  I’auteur  croit  I’abstention  chirurgicale  indiquee. 

G.  A.  Weill.  —  Inscription  des  mouvements  reactionnels . 

L’auteur  nomme  deviation  inscrite  (D.I.)  Pensemble  des  traces 
obtenus  pendant  la  recherche  de  Pindication. ’ll  donne  les  details  qui 
permettent  de  tirer  de  cette  epreuve  les  resultats  les  plus  nets  : 
I”  comme  complement  des  epreuves  vestibulaires  ;  2“  comme  moyen 
d’interroger  la  fonction  otolithique. 

A.  Blanchard.  —  Du  traitement  anti-syphilitique  en  oto- 
rhino-laryngologie. 

M.  Blanchard  dit  a  propos  de  Paccident  primaire  specilique  qu’il 
n’est  pas  si  rare  dans  le  domaine  de  Poto-rhino-laryngologie  qu’oii 
Pa  preteiidu  ;  des  accidents  secondaires  ou  tertiaires  dermotropes 
ou  neurolropes  qui  y  sont  journellement  rencontres,  de  sujets  dont 
la  contagion  specilique  est  tres  probable,  apres  controle  medical 

M.  Blanchard  passe  en  revue  les  traitements,  que  dans  certai-nes 
circonstances,  le  specialiste  oto-rhino-laryngologiste  aura  a  conduire 
lui-meme  :  a)  traitement  preventif  de  la  specilicite  ;  b)  traitement 
abortif ;  c)  traitement  d’assauts  ;  d)  traitement  de  securite  ;  e)  trai¬ 
tement  de  la  neuro-syphilis  des  centres  sensoriels  interessant  Poto- 
rhino-laryngologie. 

Le  traitement  therapeutique  n’est  ici  envisage,  qu’en  ce  qui  concerne 
Paction  medicamenteuse  du  novarsenobenzol,  a  doses  progressivement 
croissantes,  (injections  intra-veineuses)  ou  a  faibles  doses  journalieies 
et  prolongees)  (injections  sous-cutanees  ou  intra-musculaires),  des 
injections  intra-veineuses  de  Cy  Hg  au  1/100,  ou  de  Phuile  grise 
argentique  (Arquerital)  dans  les  masses  musculaires,  de  Paction  de 
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i’iode,  sous  forme  de  solution  de  Lugol,  ou  d’iod'ure  de  potassium, 
bien  que  I’iode  n’ait  pas,  a  proprement  parler,  d’etfet  treponemicide. 

G.  Worms.  —  Cephalees  et  troubles  oculaires  d'origine 
sinuso-nasale. 

Worms  etudie,  avec  observations  a  I’appuijUneserie  de  troubles  qu’on 
a  I’habitude  de  rapporter  depuis  un  certain  temps  a  I’existence  de 
sinusites  latentes.  11  s’agit  de  cephalees  du  type  migraineux  ou 
nevralgique,  de  localisations  variables  fronto-orbitaire, ,  syncipitale 
-ou  occipitale.  A  ces  phenomenes  douloureux  s’associent  frequemment 
des  troubles  oculaires  (asthenopie,  larmoiement,  retrecissement  du 
champ  visuel,  scotomes  paracentraux.  amblyopie  legere)  avec  conges¬ 
tion  conjonctivale  et  hyperemie  de  la  papille. 

L’attention  ii’est  pas  toujours  attiree  du  c6te  du  nez  oii  on  trouve 
souvent  peu  de  chose.  Aucun  signe  d’infection  mais  seulement  parfois 
un  defaut  d’architecture  (deviation  de  la  cloison,  Crete,  gros  cornet 
moyen). 

La  cliaphanoscopie  et  la  radiographie  demeurent  presque  toujours 
negatives.  Seules,  I’hyperesthesie  localisee  a  certains  points  de  la 
-  pituitaire  (cornet  moyen)  et  I’epreuve  de  la  cocaine  permettent  de 
I'aire  un  diagnostic  etiologique  certain. 

Discutant  la  pathogenie  de  ces  accidents,  I’auteur,  tout  en  recon- 
naissant  qu’ils  peuvent  etre  d’origine  obstructive  (obliteration  du 
canal  naso-frontal,  des  cavites  ethmoi'do-sphenoi'dales)  soutient  qu’ils 
sont  plus  souvent  encore  fonction  d’une  perturbation  du  systeme  ■ 
trigemino-sympathiqne  sous  I’influence  d’une  irritation  superficielle 
de  la  muqueuse  ou  d’une  cause  generale  (humorale  ou  endocrinienne). 

Dans  la  nevrite  retrobulbaire  aigue,  le  succes  des  interventions  sur 
les  sinus  posterieurs  ne  serait  pas  du  au  traitemsnt  d’une  sinusite 
qni  n’existe  pas,  mais  aux  modifications  apportees  par  I’operation  au 
regime  vasomoteur  de  la  retine,  I’ouverture  du  sinus  sphenoidal 
etant  le  moyen  le  plus  direct  d’agir  sur  les  fibres  sympathiques 
dominant  la  circulation  du  nerf  optique  dans  sa  portion  retrobulbaire. 

La  plupart  des  cephalees  et  troubles  oculaires  legers  cedent  a  la 
cocainisation  du  meat  moyen,  a  I’ablation  de  I’epine  irritative.  Les 
operations  plus  importantes  portant  sur  le  sinus  posterieur  sont 
exceptionnellement  indiquees  dans  ces  cas.  Elies  ne  mettent  d’ailleurs 
pas  a  I’abri  des  recidives  possibles. 

Henri  Cabociie  a  eu  I’occasion  d’observer  un  certain  nombre  de 
cas  de  ces  cephalees  qu’on  tend  a  ranger  dans  le  cadre  des  sinusites 
posterieures  (ethmoidales  et  sphenoidales).  11  ne  lui  semble  pas  que 
la  signification  en  soit  aussi  precise. 

Gliniquement  en  effet,  elles  s’accompagnent  parfois  de  symptomes 
positifs  de  sinusite  posterieure  revelee  par  I’examen  habitue!  de  la 
radiographie.  Mais  parfois  ni  les  precedes  d’investigation  habituels 
111  la  radiographie  n’indiquent  quelque  lesion  que  ce  soit. 

A'l  point  de  vue  therapeutique,  d’autre  part,  tantot  elles  cedent  a 
de  simples  attouchements  de  la  pituitaire  et  de  ses  meats  a  la  solution 
cocaine -adrenaline,  tantbt  a  une  ouverture  chirurgicale  qui  le  plus 
souvent  ne  fait  pas  la  preuve  de  la  lesion  anatomique.  Tantdt,  malgre 
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ties  lesions  anatomiques  reelles  et  la  presence  de  mucb-pus  dans  le  sinus 
sphenoidal,  la  trepanation  n’amene  aucun  soulagement  (G’est  ce  qui 
nous  est  arrive  dans  un  cas  personnel). 

Et  voiei  maintenant  I’observation  du  D""  Worms  qui  nous  apprend 
que  la  meme  trepanation  du  sinus  sphenoidal  qui  a  reussi  a  faire 
disparaitre  une  paralysie  du  moteur  oculaire  externe  (nonaccompagnee 
de  douleurs)  centre  laquelle  elleetait  a  juste  titre,  dirigee,  a  provoque 
I’apparition  de  cette  memecephalee  qu’on  lui  demandait  tout  a  I’heure 
de  guerir. 

Tout  ceci  montre  que  cette  question  de  cephalees  d’origine  sinusale 
n’est  pas  au  point  et  demande  de  nouvelles  recherches. 

Les  phenomenes  douloureux  en  question  nous  apparaissent  pre- 
sentement  devoir  bien  plutot  etre  consideres  comme  un  syndrome 
dont  I’avenir  nous  apprendra  vraisemblablement  la  variable  signifi¬ 
cation.  M.  Labernadie. 


SOCifiTE  ROYALE  DE  MfiDECINE. 

SECTION  DE  LARYNGOLOGIE 

Seance  du  2  novemhre  1925. 

S.  Eraser  et  Do.nald  Watson. —  Remarques  sup  14  cas  de  can¬ 
cers  intrinseques  du  larynx  avec  demonstration  histologique 
(Public  ulterieurement). 

J.  Du.ndas-Grant.  —  Un  cas  de  cancer  larynge  intrinseque 
etendu  chez  ime  femme,  gueri  par  la  laryngectomie  totale. 

II  s’agit  d’une  femme  de  29  ans  dont  la  lesion  laryngee  avait  ete 
prise  d’abord  pourde  latuberculose,  mais  une  biopsie  demontra  I’exis- 
tence  d’un  epithelioma  typique.  Apres  une  laryngofissure  la  tumeur 
se  montra  inoperable  par  ce  precede  et  Tauteur  enleva  le  larynx  com- 
plet  de  bas  en  haut.  Actuellement  la  malade  pent  se  faire  comprendre 
facilement  sans  appareil  et  poursuit  ses  occupations  de  v'endeuse  dans 
un  magasin  de  draps. 

DISCUSSION 

J.  CoLLEDGB.  —  La  discussion  porte  la  tracheotomie  prealable,  sur 
la  mise  en  place  d’une  sonde  nasale  ou  buccale  ;  I’auteur  utilise  une 
canule  de  Lombard  avec  la  modification  de  Moure.  II  montre  le  larynx 
artificiel  que  Tapia  a  invente,  modele  de  simplicite  par  excellence. 

William  Milligan,  parle  de  la  definition  de  la  recidive.  Dans  un  de 
ses  cas,  la  reapparition  d’une  tumeur  laryngee  ne  pent  etre  consi- 
deree  comme  une  recidive.  Quel  etait  I’anesthesie  dans  le  cas  men- 
tionne?  De  nombreux  operes  meurent  de  complications  bronchopul- 
monaires  que  Ton  devrait  pouvoir  eviter  en  choisissant  le  mode 
d’anesthesie  le  plus  approprie. 
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JoBsoN  Horner.  —  On  parle  trop  facilemenl  de  recidive  ;  de  meme 
que  les  termes  de  cancers  extra,  et  intrinseques  sont  souvent  employes 
inexactement.  Ghez  la  femme  le  cancer  intrinseq.ue  estrare,  par  contre 
on  observe  assez  frequemment  la  forme  extrinseque.  L’auteur  ne  con- 
sidere  pas  le  cas  presente  comme  un  cancer  intrinseque,  mats  bien 
comme  une  forme  extrinseque,  ayant  envahi  la  glotte  secondaire- 
ment. 

Irwin  Moohb  demande  des  precisions  sur  I’histoire,  de  ce  cas-;  pour 
quelles  raisons  avait-on  pose  le  diagnostic  d©  tubercnlose. 

Saint  Glair  Thomson,  rappelle  un.  cas  presente  a  la  section  de;  laryn- 
gologie  en  mai  1912  qui  etait  une  tubercnlose  pulmonaire  avec  des 
lesions  laryngees  pour  lesquelles  on  ne  put  faire  aucun  diagnostic.. 
L’auteur  fit  une  laryngofissure  et  tomba  sur  un  epithelioma  sous-glot- 
tique  inoperable  (28  ans). 

J.  Dundas  Grant  vit  la  malade  peu  de  temps  avant  I’operation  ; 
elle  souffrait  d’enrouement  depuis  plusieurs  annees.  On  utilisa  I’anes- 
thesie  au  chloroforme  avec  I’appareil  Junker.  L’auteur  a  vu  pas  mal 
db  cancers  intrinseques  chez  des  femmes,  et  la  forme  retrocricoidienn© 
est  une  affection  essentiellement  de  la  femme. 

F.-F.  Muecke  et  H.-S.  Souttar.  —  Un  cas  de  nez  double. 

L’auteur  a  observe  cette  anomalie  sur  un  enfant  de  3  ans.  II  exis- 
tait  deux  nez  I’un  a  c6te  de  I’autre,  chacun  avec  deux  narines  et  sa 
propre  cloison.  A  la  racine  de  chaque  nez,  il  y  avait  une  petite 
depression  ronde  que  I’auteur  interprete  comme  un  vestige  de  la 
fissure  lacrymale.  II  n’y  avait  aucune  autre  malformation. 

Souttar.  —  Le  probleme  etait  de  faire  de  ces  .deux  nez  a  situation 
paramediane  un  nez  median.  Excision  des  parties  medianes  de  chaque 
liez  y  compris  les  narines,  leur  revetement  muqueux  et  accollement 
des  deux  cloisons.  Function  respiratoire  parfaite,  le  nez  etant  trop 
epate,  une  modification  ulterieure  sera  necessaire. 


J.  Dund.as-Grant. —  Uncas d’aphoniefonctionnelle  ;guerison 
avec  la  manoeuvre  de  Negus  et  I’assourdisseur  de  Barany, 

La  malade,  agee  de  30  ans,  regagna  la  voix  apres  quelques  seances 
d’assourdissement  et  de  I’exercice  suivant  :  elle  serrait  ses  mains  eni 
opposant  une  resistance  a  une  personne  qui  essftyait  de  les  lui  sepa- 
rer  ;  pendant  cet  effort  les  cordes  se  rapproehaient  plus  facilement. 

JoBsoN  Horne.  — .  S’agissait-il  vraiment  d’une  aphonie  fonction- 
nelle?  L’auteur  met  L’aphonie  dans  ce  cas  sur  le  compte  de  I’asthenie 
generale.  La  tuberculose  pulmonaire  est  a  rechercher. 

Banks  Davis.  —  L’  «  aphonie  fonctionnelle  »  est  parfois  le  signe  le 
plus  precoce  de  la  bacillose  laryngee. 

H.-M.  Wharry  a  essaye  cette  methode  avec  succes  et  insucces. 

Smurthwaite. —  La  bacillose  est  a  eliminer;  dans  un  cas  d’aphonie 
fonctionnelle  tout  depend  du  pouvoir  de  persuasion  dfi  medecin. 
L’assourdissement  ne  donne  aucun  resultat  dans  la  forme  spasmo- 
dique. 
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F.  O’Malley.  —  Un  cas  de  fibre- lipome  du  larynx,  enleve  a 
Tanse  galvanique  chez  un  malade  age  de  60  ans ;  le  siege  de  la  tumeur 
etait  le  repli  ary-epiglottique  gauche. 

F.  Bkaysiiaw  Gilhespy.  —  Gurietherapie  dans  un  cas  de 
fibrosarcome  du  voile. 

Le  malade,  age  de  47  ans,  presentait  une  tumeur  envahissant  tout 
le  voile.  L’exerese  ne  put  etre  faite  malgre  la  ligature  de  la  carotide 
externe,  a  cause  des  adherences  nombreuses  et  I’hemorragie  abon- 
dante.  Apres  I’application  repetee  de  radium  (emanation)  la  tumeur 
regressa. 

WoDMAMserait  heureux  d’apprendre  quelle  est  la  ligne  de  conduite 
a  suivre  dans  de  pareils  cas. 

William  Milligan  conseille  le  radium,  12  tubes  de  20-30  milli- 
.grammes  chacun,  application  de  vingt-quatre  a  trente-six  heures. 

Dawson  cite  un  cas  analogue  a  point  de  depart  amygdalien. 

WiLLiA.M  Hill  est  egalement  partisan  des  doses  massives  de  radium. 

A.  Quirin. 


XXXllF  CONGRES  DE  LA  SOCIETR  HOLLANDAISE 
D’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIF,  ‘ 

Seance  da  i4  inai  1922. 

H.  Burger  —  Un  cas  de  meningite  suppuree  guerie  ati 
cours  d’une  otite  chronique. 

11.  Burger.  —  Un  cas  de  nevrite  retrobulbaire  guerie. 

Ethmo-sphenoidite  suppuree  chronique  chez  une  femme.  Apres 
I’operation,  retour  rapide  de  la  vision. 

H.  Burger.  —  Operation  radicale  de  Bar  any. 

Presentation  d’un  malade  gueri. 

Dans  la  discussion,  les  orateurs  montrent  peu  d’enthousiasme  pour 
la  methods. 

W.  PosniuMus  Maijjss.  —  L  air  chaud  dans  les  surdites  con- 
secutives  aux  otites  aigues  et  dans  les  processus  inflamma- 
toires  des  voies  respiratoires  superieures. 

W.  SciiuTTSR.  —  Mecanisme  du  vertige  labyrinthique  pro- 
duit  par  influence  psychique. 

Dans  I’hypnose,  on  pent  provoquer  par  suggestion  du  vertige  rota- 
loire  et  de  la  deviatio.i  de  I’indjx.  Dans  la  neurasthenie,  on  pent,  par 
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des  respirations  profondes,  provoquerdu  vertige  avec  nystagmus.  Dans 
ce  cas,  it  doit  se  produire  des  troubles  circulatoires  labyrinthiques 
par  suite  de  Tarythmie  consecutive  a  la  respiration.  Leidler  a  vu  sou- 
vent  du  vertige  avec  nystagmus  chez  les  nevropalhes  :  il  doit  y  avoir 
de  I’hydropisie  labyrinthique  ou  des  modifications  chimiqiies  du 
liquide  labyrinthique.  Schutler  pense  que  vertige  et  deviation  de 
I’index  sont  tellement  semblables  dans  I’hypnose  et  les  rotations,  que 
Ton  doit  admettre  le  meme  mecanisme  dans  les  2  cas,  a  savoir  une 
irritation  dysharmonique  labyrinthique  par  le  courant  endolympha- 
tique.  On  peutse  figurer  que  les  vaisseaux  du  reseau  conjonctil,  de 
la  perilympbe  et  de  I’endoste  labyrinthique  transmettent  leurs  mou- 
vements  a  la  perilympbe  rhytmiquement  ou  avec  une  intensite  egale. 
Reste  a  savoir  comment  I’influx  psychique  rend  asymetrique  I’excita- 
tion  symetrique  normale.  L’auteur  perise  qu’en  realite,  a  I’etat  nor¬ 
mal,  il  n’y  a  pas  synaetrie  absolue  entre  les  deux  moities  du  crane, 
done  entre  les  conditions  circulatoires  des  deux  labyrinthes  ;  mais 
ces  petites  differences  sont  corrigees  des  I’enfance  par  les  autres 
moyens  d’orienlation.  Il  n’en  est  plus  de  meme  a  I’etat  pathologique, 
comme  dans  les  nevroses  ou  quaud  la  dysharmonie  augmente,  comme 
dans  la  respiration  profonde. 

Struycken.  —  Photographie  du  larynx. 

Gilser.  —  Signification  du  canal  crano-pharyngien, 

Struycken  et  Guix.  —  Abces  du  pedoncule  cerebelleux  apres 
evidement 

Presentation  de  pieces  microscopiques  Le  sujet  fut  evide  en  fevrier 
1907.  Avant  et  apres  Toperation,  il  y  avait  du  nystagmus  spontane 
leger  et  une  paralysie  faciale  peripherique.  Oreille  excitable  a  I'epreuve 
calorique.  Guerison  progressive.  Le  sujet  pent  travailler  comme  for- 
geroa,  presentaat  sealement  de  temps  en  temps  de  fortes  cephalees. 
Treize  ans  apres,  cephalee,  vomissement,  diplopie,  paralysie  du  VI® 
trouble  de  la  deglutition.  Puis  perte  de  connaissance  et  mort.  La 
trompe  est  nettement  separee  de  la  caisse  par  un  diaphragme,  est 
elargie  par  du  mucus  et  du  pus.  Cette  suppuration  s’etait  infiltree 
entre  1  os  et  le  revetement  cutaneo-muqueux  de  I’evidement  et  avait 
infecte  le  vestibule  par  la  fenetre  ovale,  apres  destruction  de  letrier. 
Cette  infection  devait  dater  de  plusieurs  annees  ;  le  labyrinthe,  par- 
tiellement  hyperostose  etait  rempli  de  granulations  et  de  tissu  con- 
jonctif.  Du  vestibule  I’infection  s’est  etendue  au  trou  auditif  interne, 
par  I’intermediaire  du  nerf  sacculaire.  Dans  la  substance  cerebrale  le 
recouvrant,  se  trouvait  I’abces,  cependaut  separe  pardu  tissu  en  ai)pa- 
rence  normal.  La  fonctiou  labyrinthique  devait  done  etre  totalement 
supprimee.  Cependant  quelques  jours  avant  la  mort,  I’epreuve  calo¬ 
rique  influengait  le  nystagmus  spontane.  Rest  possible  que  ce  soit  la 
en  realite  I’effet  de  la  direction  imposes  au  regard  et  celui  des  reflexes 
cervicaux  dus  a  la  position  imprimee  a  la  tete. 

De  Klbyn  dit  qu’en  cas  d’aboes  du  cerveau,  il  est  vraisemblable 
que  le  nystagmus  peut  seulement  etre  influence  par  les  nerfs  sen- 
sibles  :  experimentalement,  il  en  est  ainsi. 
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C.-E.  Benjamins.  —  Plastique  de  fermeture  du  canalicul& 
lacrymal  inferieur,  trop  incise,  dans  I'operation  de  West  et 
Toti. 

G.-E.  Benjamins.  —  Le  polype  saignant  de  la  cloison  nasale, 
en  Europe  et  dans  les  pays  chauds. 

En  Europe  il  s’agit  le  plus  souvent  d’un  angiofibrome  avec  structure 
caverneuse.  Dans  les  pays  chauds,  on  rencontre  aussi  une  forme 
parasitaire  (Rhinosporidium  de  Seeberg),  dont  les  sporoblastes,  en 
forme  de  petites  vesicules,  sont  visibles  a  I’oeil  nu  sous  forme  de 
points  grisatres. 

E.  Huizinga.  —  1°  Un  cas  d’hemorragie  apres  amygdalec- 
tomie ,  traite  par  la  transfusion  sanguine ;  2“  Angine  gan- 
greneuse. 

G.-M.  Hartog.  —  Hemiplegie  apres  insufflation  d’air  dans 
le  sinus  frontal. 

Probablement  embolie  aerienne.  Les  accidents  ont  dure  une 
demi-heure. 

G.  Brats.  —  Trois  complications  de  suppurations  fronto- 
ethmoidales. 

I"  Meningite.  Amelioration  apres  I’ouverture  large  des  cavites  qui 
mit  a  nu  la  dure-mere  frontale  ;  2“  Meningite,  notamment  du  sillon 
de  Rolando  ;  .3’  Abces  frontal  gueri  par  I’operation. 

L.  Kan.  —  Eclat  de  verre  dans  le  larynx  d’un  enfant  d’un  an. 

Extraction  par  laryngofissure, ,  apres  tracheotoinie  d’urgence.  Le 
corps  etranger  etait  nettement  visible  aux  rayons  X. 

L.  Kan,  —  LEthmoidite  suppuree  avec  phlegmon  orbitaire. 
2“  Inoculation  vaccinale  accidentelle  du  pavilion  et  du  con¬ 
duit  auditif  externe. 


SOGIETfi  D’OTO-LARYNGOLOGIE  DE  BERLIN  (1). 
Seance  du  i  8  mars  1923. 

Peyser.  —  Sinus  lateral  superficiel,  decouvert  a  I’operation. 

La  rugination  du  perioste  amene  I’ouverture  du  sinus.  II  s’agissait 
d’une  mastoi'dite  aigue  avec  vaste  poche  purulente  et  adherence  du 
sinus  au  perioste. 


1.  D'apris  Zentmlbl.  f.  Hals. 
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Blumentiial.  —  I®  Fermeture  des  ouvertures  retro-auricu- 
laires  permanentes  ; 

2“  Nouvelle  maniere  de  drainer  apres  ouverture  de  la 
mastoide. 

C’est  tout  simplement  le  precede  beige, bien  connu,  de  drainage  par 
le  conduit. 

Halle.  —  Lesions  optiques  apres  operation  sur  le  nez  et 
I’orbite. 

Halle  ajoute  a  ses  deux  cas  deja  publics  d’amaurosepersistante (apres 
injection  de  novocaine  dans  I’orbite,  faite  pour  anesthesie  regionale 
du  nerf  ethmoidal  anterieur),  4  autres  cas  analogues  dont  2  person¬ 
nels.  Dans  I’un  I’amaurose  permanente  survint  apres  injection  de 
1  cmc.  de  novocaine  a  1  pour  200  dans  I’ethmoide,  quoique  Halle  ait 
pratique  dans  la  soiree,  une  operation  radicals  sur  les  sinus  frontal 
et  ethmoidaux  avec  large  mise  a  nu  de  I’orbite.  Dans  I’autre,  au  cours 
d’une  operation  sur  I’ethmoide,  une  hemorragie,provenant  sans  doute 
de  I’artere  ethmoidale  anterieure,  necessita  un  tamponnement,  Imme- 
diatement  apres  tumefaction  des  paupieres  et  perte  de  la  vue.  L’infec- 
tion  et  I’intoxication  peuvent  ici  etre  eliminees.  Dans  ces  cas,  il 
s’agit  d’augmentation  de  la  pression  orbitaire  avec  oedeme  de  la  region 
du  trou  optique  et  etranglement  du  nerf. 

Halle  meten  garde  centre  la  pratique  des  injections  profondes  dans 
I’orbite  Elies  doivent  etre  reservees  aux  operations  par  voie  externe 
ou  I’ablation  d’une  partie  de  la  lame  papyracee  preserve  d’une  hyper- 
pression  intraorbitaire. 

Roth.  —  Contribution  au  diagnostic  des  corps  etrangera 
de  I’cesophage. 


Seance  du  20  avril  1923 

Kobrak.  —  Les  types  normaux  etpathologiques  de  la  reaction 
vestibulaire  dans  les  affections  organiques  et  inorganiques 
du  nerf  auditif  (V.  analyses). 


SOCIETY  VIENNOISE  DE  LARYNGO-RHINOLOGIE 
Seance  du  6  novenibre  1923  (1) 

Goldmann.  —  Diverticule  de  I'cesophage  par  pulsion,  favora- 
blement  influence  par  I’iodure. 

Glas,  —  1“  Tuberculosa  dela  fosse  nasale  gauche ;  2°  Chancre 
primitif  de  I’amygdale. 

C’est,  chez  une  jeune  fille  de  14  ans,  un  chancre  del’amygdale  cli- 
niquement  typique  (  du  moins  si  on  en  juge  par  le  C.  R.),  mais  ou 

1.  C.  R.  d’apris  ifon /■.  Ohr. 
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I’examen  microscopique  montre  seulement  du  spirochete  refringens 
et  desbacilles  fusiformes.  Rapprochant  ce  faitde  quelques  autres,GIas 
dit  que  meme  leur  conslatatioa  a  I’etat  de  purele  n’exclut  pas  for- 
cement  la  syphilis  ou  la  diphlerie.  Et  on  doit  toujours  eii  face  d’une 
angine  de  Vincent  songer  aussi  a  la  possibilite  d’une  syphilis. 

Sciiwartz-Glo'Sv.  —  Tumeur  indeterminee  de  la  moitie 
droite  de  la  langue. 

Bhaun.  —  1°  Angiome  de  la  fosse  nasale  gauche  ; 

2°  Fente  palatine  latente. 

Jeune  fille  de  18  ans.  La  fente  porte  uniquementsurl’os,  lamuqneuse 
existe,  mais  d’aspect  cicatriciel.  La  luette  seule  etait  bilide.  Grosse 
hypertrophie  compensatrice  des  cornets.  Rhinolalie  ouverte. 

Cemacii.  —  1“  Lithiase  salivaire,  guerie  par  la  lumiere 
ultra  violette. 

2“  Hyperostose  du  palais  osseux. 

B.  Grossmann.  —  1“  Goitre  intratracheal  ; 

2“  Ghondrome  malin  du  rhino-pharynx.  Operation,  puis 
traitement  par  le  radium.  Accidents  causes  par  ce  dernier. 

Les  accidents  ont  commence  un  mois  apres  I'irradiation  :  necrose 
de  la  region,  sequestre  du  toit  et  des  parois  laterales  du  cavum,  des¬ 
truction  du  septum  nasal  osseux,  de  la  luette, -perforations  multiples 
du  palais. 


We-sely.  —  1“  Reinfection  tuberculeuse  de  I'amygdale 
palatine  ( Voir  analyses). 

2“  Tuberculose  generalises  chez  un  jeune  sujet,  presen- 
lant  differentes  formes  de  tuberculose. 

Ce  jeune  homme  de  19  ans,  avec  etat  general  relativement  bon,  est 
une  sorte  de  petit  musee  pathologique  qui,  avec  une  tuberculose 
libreuse  des  poumons,  presente  surlapeau  :  une  scrofulodermie  tempo- 
rale  gauche,  des  nodules  et  des  rhagades  sur  la  pointe  du  nez,  des  ulce¬ 
rations  plates  de  Tangle  labial,  de  la  scrofulodermie  d’unpied  et  d’une 
main. 

Au  niveau  des  muqueuses,  on  trouve  :  des  granulations  tubercu- 
leuses  en  differents  points  des  fosses  nasales,  du  lupus  des  gencives, 
des  joues  et  du  palais,  une  infiltration  diffuse  de  Tepiglotte  et  du 
larvnx,  une  infiltration  ulceree  sous-glottique.  Laplaie  de  tracheotomie 
(faite  a  cause  de  la  st6nose),  n’a  aucune  tendance  a  la  guerison,  mal- 
gre  le  traitement  a  la  lumiere  ultra-violette. 
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SOGIETE  AUTRIGHIENNE  D’OTOLOGIE 
Seance  da  29  oclohre  1923. 

Bondy.  —  Abces  du  lobe  temporal  apres  decouverte  invo- 
lontaire  de  la  dure-mere  de  la  fosse  cerebrale  moyenne. 

Get  exemple  s’ajoute  a  quelques  autres  observes  par  Bondy  et 
d’autres  auteurs  et  montre  que  la  decouverte  de  la  dure-mere  n'est 
pas  si  inoffensive  qu’on  le  pense.  Dans  le  cas  particulier,  I’abces- 
vide  a  gueri.  Bondy  pense  que  I’emploi  depyoctanine  a  contribue  a. 
ce  resultat. 


ScHLANDER.  —  Otorrhee  chronique.  Evidement.  Abces  pro- 
fond  du  cou. 

S.  Gatscher.  —  Otalgie  par  apicite. 

G’est  I’olalgie,  sans  cause  locale  ou  proche,  qui  a  amenea  examiner 
le  poumon  et  a  faire  le  diagnostic  de  lesion  du  sommet,  passee  jus- 
qu’alors  inaper^ue. 

B.  Zeidler.  —  Meningite  suppuree  aigue. 

Au  cours  d’une  otorrhee  chronique  avec  cholesteatome,  meningite 
suppuree  a  streptocoques,  typique,  avec  liquide  cephalo-rachidieff 
purulent.  Radicale,  puis  serie  d’injections  intra-rachidiennes  d’uro- 
tropine.  G’est  a  Taction  dece  medicament,  beaucoup  plus  qu’a  Tacte 
operatoire,  que  Zeidler  attribue  la  guerison. 

E.  Urbantschitsch.  —  Absence  de  deviation  de  I’index,  un  an 
apres  un  traumatisme  cranien. 

A  la  suite  d’un  traumatisme  violent  du  crane,  signes  d’abolition 
fonctionnelle  du  labyrinthe.  Mais  tout  s’arrange  assez  rapidement  et 
a  part  une  diminution  de  Taudition  d’un  c6te,  les  functions  labyrin- 
tliiques  se  retablissent.  Mais  un  an  apres,  alors  que  Taudition  est 
restee  stationnaire,  que  les  epreuves  calorique  et  rotatoire  etaient 
encore  poi’males,  la  deviation  de  Tindex  etait  impossible  a  obtenir. 

Urbantschitsch  pense  qu’il  s.’est  developpe  secondairement  (et  par 
suite  du  tiraillement  des  parties  nerveuses  ala  suite  du  traumatisme) 
de  petits  foyers  d’encephalite.  La  syphilis  et  la  sclerose  en  plaques 
peuvent  etre  ici  eliminees. 


0.  Beck.  —  Thrombose  sinusienne  a  Str.mucosus,  simulant 
un  abces  du  lobe  temporal. 


Mastoidite  a  Str.  M.,  s’etant  compliquee  d’une  thrombose  latent® 
ayant  passe 'inaperpue  lors  d’une  premiere  intervention.  Ge  n’est 
que  secondairement  que  se  developpererit  des  signes  d’hypertension, 
faisant  songer  a  un  abces  temporal,  la  temperature,  notamment  res- 
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tant  autour  de  38°.  Cependant  une  poussee  a  39“, 2  decida  une 
deuxieme  intervention  qui  montra  la  thrombose  etendue  du  pressoir 
au  golfe. 

0.  Beck  —  Meningite  sereuse  apres  radicale,  simulant  un 
abces  du  lobe  temporal. 

Vieille  suppuration  de  I’attique  avec  cholesteatome  et  polypes  chez 
une  fille  de  19  ans.  A  I’operation  on  trouva  I’os  detruit'par  le  choles¬ 
teatome  le  long  de  Tangle  de  la  pyramide  jusqu’au  canal  frontal. 
'Hurt  jours  apres  :  paralysie  faciale,  nystagmus  spontane  a  type  ves- 
tibulaire.  Puis  signes  de  reaction  meningee  severe.  Elant  donnee  son 
homonymie.  la  paresie  faciale  du  cote  opere  s’accordait  mal  avec  les 
sympt6mes  cerebraux  (?)  ;  le  nystagmus  spontane,  avec  une  fonction 
•labyrinthique  conservee,  etait  tout  au  plus  la  manifestation  d’une 
alteration  de  la  paroi  labyrinthique.  Les  jours  suivants  les  manifes¬ 
tations  meningees  s’apaiserent  etl’examen  neurologique  etait  enfaveur 
d’un  abces  du  lobe  temporal,  d’autant  qu’il  n’y  avait  pas  de  tempera¬ 
ture.  L’exploration  reiteree  du  cerveau  resta  cependant  negative,  et 
la  malade  guerit  rapidement. 

On  doit  admettre  qu’a  la  suite  de  I’operation,  il  s’est  produit  une 
affection  de  la  paroi  labyrinthique.  Les  manifestations  meningees  ne 
peuvent  etre  rapportees  qu’a  une  meningite  sereuse. 

Marschik.  —  Angiofibrome  du  naso-pharynx.  Operation 
par  voie  externe.  Mise  a  nu  de  la  base  du  crane.  Debut  de 
recidive. 


K.  Einsinger.  —  Deux  cas  de  paresie  faciale  unilaterale  con- 
genitale. 
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Descarpenthies.  —  Les  injections  d'auto-sang  hemolyse  en 
oto-rhino-laryngologie.  Bevue  de'  Laryngologie,  1923,  n“  3,  p.  109. 

L’auteur  decrit  d’abord  sa  lecliiii^’ue  :  On  preleve  aseptiquement 
par  ponction  veineuse  10  centimetres  cubes  de  sang  :  on  les  hemolyse 
dans  20  centimetres  cubes  d’eap’sjterile,  puis  on  injecte  le  liquide 
obtenu  sous  la  peau,  en  trois  Ibis,  a  quelques  heuresM’intervalle.  La 
premiere  injection  est  facile,  la  coagulation  ne  s’etant  pas  produite, 
pour  les  deux  suivantes,  le  cailLotgene,  mais  il  est  rare  qu’il  empecbe 
-d’aspirer  le  liquide.  Si  le  mala^e*  consent  a  se  laisser  faire  trois  ponc-' 
lions  veineuses,  les  injections 'sont  facilitees,  la  coagulation  ne  se  fai- 
sant  pas,  on  prend  a  chaque  fois  3  centimetres  cubes  de  sang  que 
Ton  hemolyse  dans  6  centimetres  cubes  d’eau  sterile. 

Comment  agissent  ces  injections  ?  Plusieurs  hypotheses  peuvent 
otre  faites.  L’injection  pent  agir  a  la  fagon’  d’une  vaccinotherapie 
curative  ;  elle  contient  en  elTet  des  lo.xines  veritablement  specifiques, 
qui  etaient  en  circulation  dans.le  sang.  L’hemolyse  agit  peut-etre  en' 
mettant  en  libsrte  dans  le  liquide  des  «  immunisenkorper  »  contenus 
dans  les  hematies. 

Enfin,  Ton  peut  penser  encore  que  le  serum  injecte  sert  d’aggluti- 
nine  ou  que  les  petites  quantites  d’anticorps  introduites,  formant 
antigene,  favorisent  les  productions  de  nouveaux  anticorps. 

Quoi  qu’il  en  soit,  pratiquement  ces  injections  declanchent  la  giie- 
rison  comme  en  temoignent  I’examen  clinique  et  la  polynucleose. 
Elies  ont  enfin  I’avantage  de  ne  pas  provoquer  de  choc,  comme  peut 
le  faire  la  vaccinotherapie  ou  I’injection  d’iine  albumine  etrahgere.  On 
peut  leur  reprocher  seulement  d’etre  localement  un  peu  douloureuses. 
Les  indications  sont  les  suivantes  : 

L’otite  aigue  :■  la  maladie  peut  etre  arretee  en  quelques  heures. 

Les  folliculites  du  cohduit  a.uditif  et  des  narines.  i 

Leur  r61e  est  surtout  indique  dans  les  abces  amygdaliens,  elant 
donhee  leur  action  sedal!i>fe  su'r  fes  douleitrs,  le  trismus  et  la  forma¬ 
tion  du  pus. ,  '  :  ,  . 

Enfin,  dans  toutes  les  interventions,  pour  osteite  aigue,  I’injection 
•a  un  r61e  des  plus  importan(|s ;  ^lle.faeilite  I’operation  en  favorisant 
la  formation  du  sequestre  et  en  -stimulant  la  resistance  de  I’etat 
general.  ,,  ,  .  A.  Aubin. 

Gunnar  Holmgren  [Stockholm).  —  Operation  sur  I'os  temporal 
al’aide  de  la  loupe  et  du  microscope.  Revue  de  Laryiigologie, 
d’Otologie  el  de  Bhinologie,  1923,  n“  1,  p.  8. 

Les  petites  dimensions  de  la  parol  externe  de  la  caisse  du  tympan 
ae  permettent  pas,  si  Ton  opere  a  I’oeil  nu,  de  faire  completement 

ARCH.  INT.  LARY.NG.  1924.  R”  4  30 
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les  interventions  que  Ton  pratique  sur  elle.  Si  Ton  veut  le  faire  avec 
securite  et  precision,  on  doit  les  pratiquer  a  I’aide  d’un  grossissement 
optique.  Holmgren  conseille  deux  appareils  ;  I’un  tres  simple  don- 
nant  un  grossissement  de  2  diametres  qu’il  appelle  «  loupe  lunette  » 
et  qui  est  compose  de  lentilles  centrees  sur  des  verres  de  lunettes- 
ordinaires  ;  I’autre  donnant  un  grossissement  de  9  diametres  qui  est 
constitue  par  un  microscope  Zeiss  binoculaire.  Pour  la  loupe  lunette 
I’eclairage  au  miroir  frontal  suffit;pour  le  second  un  appareil  d’eclai- 
rage  puissant  est  necessaire.  La  cavite  operatoire  est  ainsi  bien  ren- 
due  visible  et  a  I’aide  d’instruments  petits,  les  mancEuvres  les  plus 
delicates  peuvent  etre  faites  sans  danger  pour  les  organes  voisins  de 
la  caisse  du  tympan.  L’auteur  peut  ainsi  pratiquer  des  evidements 
extremement  complets  pour  operations  radicales  et  meme  une  chi- 
rurgip  speciale  de  I’otite  seche,  de  I’otite  cicatricielle  et  de  I’oto- 
spongiose.  A.  Aubin. 

Collet  et  Gaillard.  —  Radiographie  d'un  cas  de  cholestea- 
tome  de  la  mastoide.  Soc.  nat.  de  Med.  et  des  Sc.  med.,  14  mars 
1923,  in  Lyon  mMical,  10  novembre  1923. 

C’est  une  radiographie  obtenue  par  Ghassard,  suivant  la  technique 
decrite  par  Arcelin.  Elle  montre  :  1“  La  densification  extreme  de  la 
paroi  externe  de  la  mastoide,  il  n’y  a  pas  de  cellules  visibles  ;  2“  le 
trouble  de  la  region  de  la  caisse  de  I’aditus  ;  3“  I’elargissement  tres 
marque  de  I’antre. 

Le  diagnostic  de  cholesteatome  de  I’antre  est  confirme  par  I’opera- 
tion,  ainsi  que  la  distension  de  I’antre  et  I’eburnation  de  I’apophyse. 

Sahgnon. 

J.  Mellinger.  —  Otite  moyenne  diphteritique.  Calif.  State. 
J.  M.,  1923,  p.  151. 

On  rencontre  plus  frequemment  qu’on  ne  le  dit  habituellement,  le 
bacille  de  Klebs-Loffler  dans  I’oreille  moyenne ;  mais  ce  qui  est  reel- 
lement  tres  rare,  c’est  la  presence  de  bacilles  virulenis.  C’est  I’inocu- 
lation  a  I’animal  qui  determinera  cette  virulence,  qui  a  surfout  un. 
interet  prophylactique.  Gar  cliniquement  il  n’y  a  aucun  signe  carac- 
teristique,  ni  dans  I’un  ou  I’autre  cas.  A  I’appui  12  cas,  dont  1  avec 
bacilles  virulents  et  les  11  autres  avec  bacilles  non  virulents. 

Aloin  et  Gignoux.  —  Ckintribution  a  I'etude  des  mastoidites 
tuberculeuses .  Revue  de  Laryngologie.,  1923,  n“  4,  p.  129. 

Aproposdedeux  observations,  Aloin  et  Gignoux  montrentcombienle 
diagnostic  de  mastoiditetuberculeuse  peut  etre  difficile;  ils  rappellent 
les  differents  symptdmes  qui  font  penser,  sinon  affirmer,  la  nature 
tuberculeuse  d’une  suppuration  mastoidienne.  Aucun  n’est  pathogno- 
monique,  et  Ton  ne  pourra  faire  le  diagnostic  de  mastoidite  tuber¬ 
culeuse  qu’en  analysant  soigneusement  les  renseignements  fournis 
par  I’exploration  de  la  mastoide  et  en  tenant  compte  de  failure  cli- 
nique  de  fotite  qui  I’a  precedee.  Du  cote  de  la  mastoide,  on  constate 
une  allure  torpide,  une  legere  douleur  a  la  pression  de  la  region 
antrale;  jamais  il  n’y  a  cette  douleur  exquise  des  osteites  banales. 
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L’otite  a  evol’ue  anormalement  ;  rapidement  s’esL  etablie  une  sur- 
dite,  qui  temoigne  de  Fenvahissement  du  labyrinthe ;  une  paralysie 
faciale  apparait  bien  souvent.  Les  lesions  du  tympan  sont  bilaterales 
et  symetriques,  sans  phase  aigue.  Une  perforation  large  s’esl  etablie, 
elle  est  bordee  par  un  lisere  rouge,  et  le  fond  de  la  caisse  est  comble 
de  bourgeons  fongueux. 

En  outre,  I’atteinte  de  Fetat  general  est  prononcee,  et  il  existe  une 
temperature  persistante  irreguliere,  peu  elevee.  Ges  signes  doivent 
attirer  Fatlention  du  clinicien  qui  demandera  au  laboratoire  de  con- 
lirmer  son  hypothese.  La  presence  du  bacille  de  Koch  a  une  valeur 
absolue,  mais  il  est  difficilement  mis  en  evidence.  Aussi  s’adressera- 
t-on  a  Fhistologie  des  fongosites,  a  Finoculation  du  pus  au  cobaye  ou 
encore  a  la  reaction  a  la  luberculine  ;  parfois  Fapparition  d’une  autre 
localisation  bacillaire  a  la  valeur  d’une  inoculation. 

C’est  grace  a  ces  symptdmes,  que  Fon  pourra  porter  le  diagnostic 
de  mastoidite  tuberculeuse  primitive.  Gelui  de  mastoidite  secondaire 
demande  moins  de  difficulte,  etant  donne  la  nature  evidente  du  ter¬ 
rain. 

Frequente  surtout  chez  Fenfant,  la  mastoidite  tuberculeuse  a  un 
pronostic  qui  depend  avant  tout  de  Fetat  general  du  sujet.  Ghaque 
Ibis  que  le  malade  pourra  supporter  une  intervention,  celle-ci  devra 
etre  tentee.  Plus  elle  sera  precoce,  meilleur  en  sera  le  pronostic.  On 
completera  ce  traitement  local  par  un  traitement  general  qui  aidera 
la  reparation  de  la  plaie  operatoire.  A.  AubIn. 

Aloin.  —  Les  complications  meningees  de  la  tuberculose 
de  I'oreille.  Journal  de  med.  de  Lyon,  5  octobre  1923. 

Void  les  conclusions  de  cet  interessant  article  : 

La  tuberculose  de  I’oreille  est  extremement  frequente  et  on  la 
(rouve  d’autant  plus  souvent  qu’on  sait  mieux  la  rechercher  et  qu’on 
pratique  plus  regulierement  des  inoculations  au  cobaye.  Beaucoup  de 
formes  de  mastoidites  torpides  banales  ne  sont  que  des  tuberculoses 
petreuses  meconnues  et  qui  ont  gueri. 

Sa  recherche  est  difficile,  car  elle  se  dissimule  sous  les  tableaux 
symptomatiques  les  plus  complexes.  Situe  au  centre  du  crane,  entoure 
des  principaux  nerfs  craniens,  engaine  dans  son  enveloppe  dure-me- 
rienne,  le  rocher  malade  pent  manifestersa  lesion  .par  des  symptomes 
differents,  accusant  la  reaction  des  differents  organes  de  voisinage  et, 
en  par'ticulier,  de  la  meninge.  L’atteinte  precoce  de  cette  derniere 
peut  meme  donner  une  allure  toute  speciale  a  Faffection  et  constrtuer 
une  veritable  meningite  tuberculeuse,  localises,  a  foyer  otitique.  Ges 
formes  localisees,  si  Fetat  general  est  bon  et  s’il  n’existe  pas  d’autres 
localisations,  sont  en  general  curables  et  relevent  du  traitement  chi- 
rurgical.  D''  Sargnon. 

Trivas  (Nevers).  —  Un  cas  de  leptomeningite  purulente  gene- 
ralisee  consecutive  a  une  otite  moyenne  aigue,  sans  reaction 
mastoidienne,  Revue  de  Laryiujoloyie,  1923,  n°  4,  p.  153. 

Trivas  rapporte  I’observation  d’un  homme  de  31  ans,  pris  de  menin¬ 
gite,  le  dixieme  jour  d’une  otite  moyenne  suppuree  aigue,  n’ayant 
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jamais  presenle  de  phenomenes  de  retention.  Pendant  les  quatre 
jours  que  dure  cette  meningite  qui  entraine  la  mort,  un  examen 
minutieux  de  la  mastoide  ne  revele  aucune  reaction  inflammatoire 
clinique.  A  I’autopsie,  on  constate  que  la  meningite  etait  generalisee 
et  que  la  masloi'de  n’avait  pas  ete  atteinte. 

Le  microbe  decele  par  la  ponction  lombaire  etait  le  pneumocoque. 

Trivas  pense  que  dans  ce  cas  la  propagation  aux  meninges,  s’est 
faite  uniquement  par  voie  vasculaire  veineuse.  A.  Aubin. 

Wells  P.  Eaglcton  — Le  traitement  operatoire  de  la  menin- 
gite  suppuree  At/,  med.  J.,  1923. 

L’auteur  divise  la  meningite  otogene  aigue  au  point  de  vu'e  chirur- 
gical  en  un  etat  initial  qui  correspond  a  une  localisation  de  I’infection 
a  I'espace  sous-arachnoidien  au  niveau  du  foyer  primitif  otique,  et  en 
un  etat  terminal,  dans  lequel  les  microbes  ont  envahi  tout  le  liquide 
cephalo-rachidieu.  Dans  le  premier  cas  le  traitement  operatoire  offre 
quelques  chances  de  guerison;  dans  le  dernier  la  chirurgie  est  le  plus 
souvent  desarmee.  La  meningite  otique  n’explique  pas  necessaire- 
ment  la  presence  de  microbes  dans  le  liquide  preleve  par  ponction 
lombaire,  ni  un  ctiffre  eleve  d’elements  cellulaires.  Ainsi  Jenkins  a 
demontre  que  la  sterilite  d’un  liquide  C.  R.  pouvait  etre  associe  a  la 
presence  de  microorganismes  dans  I’espace  sous-arachnoidien  et  a  un 
chiffre  de  48  cellules  par  example  ;  on  ne  peut  done  pas  se  baser  d’une 
fa?on  absolue  sur  ces  indications  pour  le  diagnostic  de  la  meningite. 

Le  drainage  continu  du  liquide  cephalo-rachidien  est  un  non  sens 
physiologique  et  mecaniqueme.nt  impossible. 

Le  terme  d’irrigation  sous-arachnoidienne  est  impropre  ;  par  cette 
manoeuvre  on  ne  supprime  pas  I’infection  du  liquide  cephalo-rachi¬ 
dien,  on  enleve  simplement  le  liquide  altere  des  regions  qui  ne  sont 
pas  directement  infectees,  celui-ci  etant  immedialement  remplace  par 
du  liquide  normal  ;  si  ce  moyen  therapeutique  doit  avoir  quelque 
efficacite,  il  faut  I’instituer  le  plus  tot  possible.  Les  resultats  les  plus 
certains  seront  obtenus  quand  le  malade  est  surtout  attaint  detoxe- 
mie  cerebrate.  C’est  une  methode  qui  est  encore  a  I’etat  d’experimenta- 
tion  ;  sa  technique  necessite  quatre  operateurs  specialement  entraines  ; 
elle  ne  peut  done  etre  faite  que  dans  de  grands  services  de  chirurgie. 

A.  Quirix. 

PoRT.MANN.  —  Quand  faut-il  intervenir  sur  le  labyrinthe  ? 
L’operation  doit-elle  etre  toujours  systematisee.  Revue  de 
Laryngologie,  1923,  n“  3,  p.  96. 

L’indication  de  la  trepanation  labyrinthique  varie  suivant  que  la 
lesion  labyrinthique  est  primitive  ou  secondaire  a  une  lesion  de  la 
Caisse. 

Dans  les  labyrinthites  suppurees  aigues,  ^intervention  doit  etre 
immediate  et  complete,  mais  elle  ne  doit  etre  pratiques  que  si  Ton  a 
pose  le  diagnostic  d’une  faeon  absolue.  II  faut  songer  en  effet  que  des 
signes  d’irritation  vestibulaire,  peuvent  etre  tres  marques  et  en  impo- 
ser  pour  une  infection  labyrinthique  ;  cette  distinction,  souvent  ties 
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difficile,  est  capitals  cependant,  puisque  ces  signea  de  reaction,  dus  a 
la  siiiiple  perilabyrinthite,  cedent  a  I’antrotomie. 

Dans  les  labyrinthites  suppurees  chroniques,  le  vertige  est  un  des 
signes  fonctionnels  qui  a  ele  considers  comme  un  des  meilleurs  pour 
jiistilier  I’intervention  :  malheureusement  il  est  peu  intense  et  passa- 
ger.  Le  plus  sage  esLde  trailer  chirurgicalement  la  suppuration,  en 
pratiquant  un  evidement  petro-mastoidien,  et  d’agir  radicalement  sur 
le  labyrinths  si  la  poursuite  des  lesions  amene  la  constatation  de  fis- 
tule  labyrinthique. 

Enfin,  dans  les  affections  seches  de  I’oreille  interne,  secondaires  a 
des  affections  de  la  caisse,  la  trepanation  du  labyrinths  n’amenera 
aucun  soulagement,  cette  intervention  ayant  peu  d’action  sur  la  sur- 
dite  et  les  bourdonnements  dont  ss  plaignent  les  malades. 

C’estdans  les  varietes  de  labyrinthite  secondaire  que  le  vertige  appa- 
rait  comme  symptoms  dominant. 

Dans  les  labyrinthites  aigues  dont  le  type  est  la  maladie  de  Volto- 
lini,  I’indicalion  de  la  trepanation  ne  saurait  etre  envisages,  la  thera- 
peutique  medicals  est  seule  indiquee.  Quand  aux  labyrinthites  sup¬ 
purees  isolees,  elles  sent  tres  rares  et  n’auront  jamais  a  etre  envisagees 
dans  la  pratique  habituelle. 

Dans  les  labyrinthites  chroniques,  le  vertige  est  predominant,  mais 
meme  dans  les  formes  ou  il  atteint  uhe  grande  intensite,  I’intervention 
chirurgicale  parait  devoir  etre  rejetee.  Le  traitement  medical  etant 
suffisant. 

Quant  a  la  maladie  de  Meniere,  c’est  pour  Portmann  le  seul  cas  ou 
Ton  puisse  envisager  la  possibilite  d’une  trepanation  systematique  : 
elle  doit  etre  rejetee  dans  les  formes  intenses,  pares  que  I’inondation 
labyrinthique  provoque  une  destruction  fonctionnelle  complete  :  dans 
les  formes  a  crises  espacees  dues  a  une  hemorragie  punctiforme,  les 
ci'ises  ont  tendance  a  diminuer  d’intensite  et  de  frequence,  la  des¬ 
truction  du  lahyrinthe  s’etablissant  progressivemenl  a  chaque  nouvelle 
poussee  d’hemorragie. 

Il  y  a  done  dans  la  premiere  forme  une  destruction  immediate,  dans 
la  deuxieme  une  destruction  progressive  ;  revolution  naturelle  de  la 
maladie  etant  ainsi  une  disparilion  plus  ou  moins  rapide  du  laby¬ 
rinths,  il  n’y  a  pour  Portmann  aucune  indication  de  trepanation  laby¬ 
rinthique.  Cependant,  ces  crises  vertigineuses  par  leur  succession, 
peu  vent  entrainer  un  etat  psychopathique,  une  depression  mentals 
inquietante,  c’est  I’unique  cas  pour  Portmann,  ou  I’indication  d’une 
labyrinthotomie  pent  etre  envisagee,  et  seulement  apres  echec  de 
toute  autre  therapeutique.  A.  Aubin. 

IL  Marx.  —  Contribution  a  la  symptomatologie  de  I'abces 
extradural.  Zeilsch.  f.  Hals,  t.  VII,  f.  1,  p.  98. 

Marx  pense  que  Ton  peut  cliniquement  fairs  un  diagnostic  de 
probabilite  de  certains  abces  extraduraux.  G’est  quand  dans  une 
otorrhee  durant  depuis  plusieurs  semaines,  le  pus  presente  un  carac- 
tere  pulsatile.  Naturellement  il  faut  que  I’abces  communique  avec 
I’oreille  moyenne,  pour  qu’on  puisse  constater  ce  signe.  Il  serait  du 
a  la  transmission  des  pulsations  c6rebrales. 
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Ch.  Bagley.  —  L'abces  du  cerveau.  Journ.  of  Am.  Med.  Assoc  . , 
t.  LXXXI.  n“  26,  29  decembre  1923,  p.  2161. 

L’auteur  publie  10  des  24  abces  du  cerveau  qu’il  a  verifies  opera- 
toirement  ou  a  I’aulopsie.  11  insiste  sur  la  dil'ficulte  du  diagnostic, 
d’autant  plus  que  les  premiers  symptOmes  sont  souvent  rapportes 
directement  a  I’affection  causale  elle-meme  (sinus,  oreille).  Le  temps 
le  plus  court  entre  le  symptome  initial  et  le  drainage  de  l’abces  a  ele 
de  trois  semaines.  L’etude  du  fond  de  I’ceil  est  Ires  importante.  Le 
diagnostic  est  souvent  a  I’aire  avec  I’eneephalite,  la  meningite  et  les 
neoplasmes.  Dans  ce  dernier  cas  la  progression  des  symptomes  est 
plus  lenle  en  general ;  mais  ce  n’est  pas  toujours  exact.  La  pouction 
lombaire  est  dangereuse  en  cas  d’abces  ;  il  ne  faut  done  la  faire  que 
si  le  diagnostic  est  hesitant  avec  la  meningite. 

11  ne  pent  y  avoir  de  traitement  univoque.  Mais  il  faut  eviter  toute 
manoeuvre  de  dilaceration  des  parois  de  l’abces,  telle  qu’elle  pent 
resulter  aussi  de  la  taille  d’un  lambeau  osseux  trop  large  ou  la  decom¬ 
pression  par  ponction  lombaire. 

Bagley,  dans  le  type  habituel  d’abces  profond  recommande  le  simple 
drainage  par  une  petite  ouverture  aussi  basse  que  possible.  Done  il 
fait  la  ponction  de  l’abces  par  la  plaie  d’evidement  (en  cas  d’abces 
otogene)  et  laisse  le  drain  primitif  tant  qu’il  y  a  du  pus,  mais  change 
le  pansement  exterieur  frequemment. 

Par  centre  dans  les  abces  superficiels.  consecutifs  aux  traumas,  ou 
il  faut  au  contraire  degager  et  drainer  largement;  d’ailleurs  ici  il  se 
produit  une  barriere  fibreuse  protectrioe. 

A.  Barre.  —  Etude  neurologique  d'un  cas  d’abces  du  cerve- 
let.  Hevae  olo-iieuro-oculislique,  t.  1,  11“  4,  avril  1923. 

A  propos  d’un  abc^s  du  cervelet  consecutif  a  une  otorrhee  choles- 
teatomateuse  de  I’oreille,  diagnostique  avant  I’operation  et  verifie  a 
I’autopsie,  Barre  reprend  I’etude  minutieuse  des  divers  symptdmes 
labyrinthiques  et  cerebelleux  et  en  fait  la  critique.  Les  troubles  cere- 
belleux  peuvent  exister  sans  qu’il  y  ait  collection  cerebelleuse,  du  fait 
de  la  congestion  d’un  hemisphere  cerebelleux.  L’epreuve  du  talon  au 
genou,  I’epreuve  du  doigt  au  nez,  I’epreuve  des  marionnettes,  le  type 
pendulaire  des  reflexes  doivent  etre  bien  recherches,  ear  ces  signes 
peuvent  etre  legers,  mais  leur  coexistence  a  une  grande  valeur.  La 
modification  s’operant  d’un  jour  a  I’autre,  dans  le  sens  du  nystagmus 
spontane  et  provoque,  a  une  grande  importance  pour  I’existence  d’un 
abces  cerebelleux.  Enfin  Barre  a  pu,  pendant  I’intervention,  etndier 
les  modifications  du  nystagmus  provoque  par  le  rechauffement  ou  le 
refroidissement  du  canal  demi  circulaire  horizontal  denude. 

Beaucoup  de  cas  aussi  mmutieusement  observes  et  aussi  methodi- 
quement  analyses  feraient  certes  faire  de  grands  progres  a  la  nouvelle 
specialite  «  oto  neurologique  ».  E.  Halpiien. 

Rebattu  et  Mollon.  —  Osteo-fibrome  da  rocher.  Soc.  de  Med. 
et  des  Soc.  med.  28  fevrier  1923,  in  Lyon  med.,  10  septembre  1923. 

La  piece  a  ete  recueillie  sur  un  homme  de  82  ans  qui  avait  une 
paralysie  faciale  progressive,  mais  definitive  depuis  dix  ans.  Quelques 
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mois  apres  I’apparition  de  la  paralysie  faciale  il  y  eut  fonte  purulent® 
de  I’oeil  gauche,  qui  nece^sita  I’enucleation.  Surdite  complete  du  coti 
gauche,  audition  tres  diminuee  a  droite. 

A  I’autopsie,  foyer  de  broncho-pulmonie  et  tumeur  tres  dure  de  la 
partie  postero-superieure  du  rocher.  Le  conduit  auditif  interne  est 
respecte  par  la  tumeur.  G’est  un  osteo-fibrome. 

Les  tumeurs  du  rocher  que  Ton  observe  habituellement  sont  des 
tumeurs  malignes  :  osteo-sarcomes  (30  cas  releves  dans  la  these  de 
Berton).  Les  osteomes,  frequents  au  niveau  du  frontal,  sont  tres  races 
au  niveau  du  rocher.  Les  auteurs  n’ont  pas  trouve  de  cas  analogue  dans 
la  litterature.  •  Sahgnon. 

H.  0.  Runge.  — La  conduction  osseuse  ;  unenouvelle  epreuve 
pour  sa  comprehension.  Zeitsch.  f.  Hals,  t.  V,  f.  3-4,  p.  289. 

Nous  signalons  simplement  aux  lecteurs  qu’il  pourrait  interesser, 
ce  copieux  memoire  de  115  pages,  sorti  de  la  clinique  de  Wittmack. 
Apres  une  revue  historique  et  critique  des  theories  de  la  conduction 
osseuse  et  des  epreuves  qui  permettent  de  I’explorer,  I’auteur  expose 
sa  technique  qui  consiste  h  remplir  d’eau  le  conduit  auditif  externe 
et  sur  laouelle  il  base  une  theorie  personnelle;  en  meme  temps  il 
pense  qu^l  y  a  la  une  nouvelle  epreuVe  clinique. 

Malespixe.'  —  Audition  coloree  et  sjmesthesies  chez  les 
aveugles  Journ.  de  med.  de  Lyon,  5  septembre  1923. 

Voici  les  conclusions  de  ce  curieux  article. 

L’audition  coloree  n’est  qu’un  cas  particulier  de  phenomenes  plus 
generaux,  les  correspondances  entre  les  differents  sens.  L’audition 
coloree  existe  chez  les  aveugles  ;  elle  a  les  memes  caracteres  que 
chez  les  voyants,  mais  elle  est  plus  frequente.  L’association  toucher- 
vue,  incomprehensible  pour  le  voyant,  s’observe  chez  certains 
aveugles.  Ghaque  forme  palpee  eveille  une  forme  coloree.  Voici  la 
cause  de  ces  phenomenes;  deux  sensations  ayant  un  coefficient  iden- 
tique  s’associent  D'"  Sargnon. 

M.  Bigler.  —  Coexistence  d’osteopsatyrose  et  de  coloration 
bleue  de  la  sclerotique  au  cours  d’une  otosclerose.  Zeils.  f. 
Hals.,  t.  V,  f.  3-4,  p.  233. 

11  s’agit  d’un  enfant  de  13  ans.  Le  cas  vient  a  I’appui  de  la  theorie 
eonstitutionnelle  de  I’otosclerose. 

J.  Spira  —  Les  aHections  de  I’oreille  interne  dans  les 
stades  precoces  de  la  syphilis.  Monat.  f.  Ohr.,  t.  LVII,  f.  12, 
p.  1023. 

Dans  la  syphilis  non  traitee,  I’auteur  a  trouve  I’atteinte  de  I’oreille 
interne  dans  19  “/o  des  cas  ;  mais  dans  le  tiers  seulement  de  ces  cas,  il 
y  avait  des  sympt6mes  subjectifs.  Le  nerf  vestibulaire  est  pris  deux' 
fois  plus  souvent  que  I’acoustique.  Dans  un  cas,  il  existait  une  affec-* 
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tion  de  I’oreille  interne  a  la  periode  sero -negative  de  la  syphilis  pri- 
maire.  , 

En  general,  la  conduction  osseuse  n'elait  pas  raccourcie  quand  I’au- 
dition  etait  normale  ;  elle  etait  raccourcie  dans  le  cas  contraire,  mais 
pas  plus  que  dans  les  affections  non  syphilitiques  du  nerf  cochleaire. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  il  y  a  disproportion  entre  la 
baisse  de  I’audition  a  la  voix  et  celle  des  diapasons. 

Le  plus  souvent,  en  ce  qui  concerne  le  nerf  vestibulaire,  il  y  avait 
une  difference  entre  la  reaction  calorique  et  la  rotaloire.  Geci  pent, 
etre  considere  comme  pathognomonique  de  la  syphilis 

Le  salvarsan  parait  sans  influence  ;  mais  un  traitement  insuffisant 
favorise  I’atteinte  de  I’oreille. 

Contrairement  a  d’autres  auteurs,  Spira  ne  trouve  pas  que  I’alope- 
cie  syphilitique  s’accompagne  souvent  de  lesions  de  I’oreille  interne, 

J.  Tarneaud.  —  Trouble  systematise  des  mouvements  asso- 
cies  desyeux  et  des  membres  d’origine  labyrinthique  pure. 
Revue  d'olo-neuro-oculislique,  t.  I,  n“  3,  mars  1923. 

Tarneaud  relate  Tobservation  d’une  malade  operee  d’evidement 
petro-mastoidien  et  souffrant  depuis  son  operation  de  verliges  dus  a 
une  irritation  labyrinthique  par  lesion  du  canal  demi-circulaire  hori¬ 
zontal.  Les  epreuves  vestibulaires  ont  monlre  comme  particularite, 
une  perturbation  des  mouvements  associes  regis  par  le  vestibule,  prin- 
cipalement  une  limitation  des  mouvements  de  lateralite  du  regard 
vers  le  cote  opere  (blocage  des  yeux)  et  une  limitation  des  mouve¬ 
ments  conjugues  necessaires  a  la  production  d’actes  coordonnes  et 
regies  en  leur  synergie  (suppuration,  pronation,  circumduction). 

L’amelioration  fut  lente,  mais  progressive  et  le  retour  a  la  normale 
fut  oblenu  au  bout  de  deux  ans  sans  nouveau  traitement  chirurgical. 

E.  IIalpiien. 

Keys.  —  Epreuve  de  I’indication  de  Barany  d’apres  les  tra- 
vaux  recents.  Revue  oto-neuro-oculislique,  n®  4,  aout  1923,  p.  300. 

Reys  rappelle  d’abord  la  technique  de  I’epreuve  de  Tindication  et 
les  differentes  modalites  de  deviation  de  I’index. 

Il  expose  ensuite  les  differentes  experiences  produites  par  Barany 
pour  obtenir  cette  epreuve,  excitation  labyrinthique  (la  deviation  est 
bilaterale),  excitation  cerebelleuse  (la  deviation  est  unilaferale  et  loca- 
lisee  a  une  articulation  suivant  la  partie  de  Tecorce  irritee).  La  des¬ 
truction  d’une  partie  de  Tecorce  empeche  la  deviation  par  irritation 
labyrinthique  pour  le  membre  homonyme  au  c6te  de  Tecorce  detruite. 

La  modification  de  la  position  de  la  tete  par  rapport  au  tronc 
entraine  une  modification  dans  les  mouvements  reactionnels  labyrin- 
thiques,  et  des  erreurs  dans  Tindication,  erreurs  en  dehors  si  la  tete 
se  deplace  dans  le  plan  median,  erreurs  en  dedans  si  la  tete  se 
deplace  dans  le  plan  horizontal. 

Cliniquement  une  deviation  spontanee  vers  le  c6te  oppose  a  la  lesion 
et  une  absence  de  deviation  provoquee  sont  en  faveur  d’une  paralysis 
d’un  centre  cerebelleux,  alors  qu’une  deviation  spontanee  avec  persia- 
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■lance  d’une  deviation  provoquee^  sont  en  faveur  d’une  excitation  de 
ces  centres. 

Mais  la  ou  le  probleme  se  complique  c’est  que  Ton  a  trouve  des  cas 
de  lesions  du  cortex  cerebral  (lobe  frontal)  et  du  faisceau  pyramidal 
entrainant  une  deviation  spontanee  des  bras.  Les  voies  opliques  ega- 
lement  auraient  un  j-apport  avec  les  voies  cerebelleuses  d’indication. 
L’epilepsie  elle-meme  provoquant  des  deviations  sponlanees. 

Cette  etude  fort  interessante  a  ete  discutee  a  la  societe  d’oto-neu- 
rologie  de  Strasbourg,  le  10  mars  1923.  E.  Halphen. 

W.  Duke.  —  S3mdrome  de  Meniere  par  allergie.  Journ.  of 
Amer.  Med.. Ass  ,  vol.  LXXXI,  n<>  26,  29  dec.  1923,  p.  2179. 

Relation  de  2  cas  de  syndrome  de  Meniere  typique  ou,  en  dehors  des 
signes  cochleo-veslibulaires,  on  ne  trouva  rien  d’autre  que  des  reac¬ 
tions  positives  aux  tests  intra-cutanes  pour  les  fruits  et  ,les  legumes. 
Dans  un  cas,  ou  il  y  avail  aussi  du  rhume  des  foins,  naturellement 
les  testa  etaient  aussi  positifs  pour  les  pollens  auxquels  le  maladeelait 
sensible. 

Ces  2  cas  virenl  leurs  crises  ameliorees  par  I’injeclion  sous-cutanee 
d’epinephrine.  Mais  surtout  les  crises  furent  abolies  partiellemenl  ou 
totalement  par  la  suppression  des  aliments  pour  lesquels  la  cuti-reac- 
tion  s’etait  montree  positive.  Mais  si,  apres  cette  periode  d’ameliora- 
•tion,  on  injectait  par  voie  sous-cutanee  des  extrails  de  ces  memes  ali¬ 
ments,  les  crises  reapparaissaient. 

Les  reactions  allergiques  peuvent  elre  divisees  en  deux  groupes  : 
a)  I’allergie  par  contact,  c’est-a-dire  quand  I’allerg&ne  entre  en  con¬ 
tact  direct  avec  une  surface  hypersensible  ;  b)  I’allergie  generale, 
quand  les  symptbmes  sont  une  partie  de  la  reaction  generale  surve- 
nant  apres  que  I’allergene  a  ete  absorbe  et  dislribue  dans  Torganisme 
par  le  sang. 

Les  fails  relates  appartiennent  evidemment  au  deuxieme  groupe. 

J.  Cu VILLI  ER. 

Quix.  —  Le  role  des  otolithes  dans  la  semiologie  de  la  mala- 
die  de  Meniere.  Rei'ue  olo-neuro-oculislique,  n“  6,  juin  1923. 

Quix  reprend  I’etude  de  la  maladie  de  Meniere,  de  la  crise  verti- 
gineuse  survenue  sans  cause  apparente  et  qui  laisse  presque  toujours 
apres  elle  un  deficit  acoustique  assez  considerable  par  destruclion’.de 
rprgane  auditif  et  vestibulaire  :  puis  il  la  compare  au  verlige  cere- 
belleux  dont  le  nystagmus  n’a  pas  de  lois,  qui  ne  s’accompagne  que 
rarement  d’acouphenes  ou  de  cophose,  dont  les  reactions  vestibulaires 
sont  normales. 

Dans  la  maladie  de  Meniere,  le  vestibule  est  inexcilable  pendant  la 
crise,  normal  ou  hyperexcitable  entre  les  crises,  le  signe  de  I’index 
positif  (deviation  vers  I’exterieur);  la  chute  se  produit  vers  le  c6te 
atteint  et  la  cornee  est  insensible  de  ce  meme  cole. 

Pour  Quix  la  cause  de  ces  symptomes  serait  une  hypertension 
cephalo-rachidien  dans  le  lac  sous-arachnoidien  posterieur.  . 

Le  facial  reste  indemne  parce  que  lenerf  moteur  et  les  troubles  cere- 
belleux  sont  dus  non  pas  a  une  compr.essison  des  centres  des  mouve- 
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meats  du  bras  daas  I’ecorce  cerebelleuse,  mais  a  un  mauvais  fonction- 
nement  de  I’organe  statique  ou  otolithique.  Car  pendaat  I’acces  si 
i’on  n’observe  plus  de  nystagmus  provoque,  I’on  ne  constate  egale- 
ment  aucun  nystagmus  spontane  comme  dans  les  troubles  de  I’organe 
peripherique.  La  physiologie  des  canaux  demi-circulaires  ne  pent 
expliquer  le  vertige  et  les  autres  symptomes  de  la  maladie  de  Meniere. 
Pour  Quix  ce  sont  les  otolithes  dont  le  fonctionnement  defectueux 
entraine  une  deviation  de  I’index  dans  les  mouvements  de  rotation  de 
la  tete  qui  sont  a  la  base  des  troubles  constates.  Et  les  lesions  des 
saccule  et  utricule  sont  dus  a  I’augmentation  de  pression  transmise  par 
le  sac  endolymphatique  qui  communique  avec  la  citerne  posterieure. 

Harvey  Gushing.  —  Tumeurs  du  nerf  auditif.  Traduction  de 
M.  Deniker  et  Th.  de  Martel.  G.  Doin,  editeur,  1924,  1  vol.,  429 
p.,  202  figures. 

Deniker  et  de  Martel  viennent  de  nous  donner  la  traduction  du 
fort  beau  livre  de  Gushing  sur  les  tumeurs  du  nerf  auditif  et  les 
tumeurs  de  Tangle  ponto-cerebelleux.  11  constitue  un  veritable  registre 
d’observations  cliniques  et  operatoires  ou  le  professeur  de  Boston  nous 
renseigne,  avec  une  scrupuleuse  conscience,  sur  revolution  de  ses 
idees  a  propos  du  diagnostic  delicat  des  tumeurs  de  cette  region,  sur 
ses  insucces  et  leur  cause,  sur  ses  efforts  incessants  pour  ameliorer  sa 
technique  operatoire  et  sa  statistique.  Ghaque  cas  est  en  effet  accom- 
pagne  de  reflexions  personnelles.  Mais  il  fait  en  meme  temps  oeuvre 
didactique  en  reunissant  dans  des  chapitres  d’ensemble  nos  diverses 
connaissances  sur  ce  chapitre  de  pathologic  speciale. 

Gushing,  des  les  premieres  pages  nous  rememore  que  des  1830,  on 
trouve  des  observations,  d’ailleurs  sans  aucun  lien  entre  elles,  sur  de 
vraies  tumeurs  acoustiques.  Charles  Bell,  Cruveilhier  (dont  il  cite 
avec  eloge  Tobservation  entiere),  Weiglein  rapportent  les  premieres 
relations  precises  dans  lesquelles  une  description  clinique  accom- 
pagne  le  tableau  des  lesions  trouveesa  Tautopsie.  C’est  seulement  vers 
la  fin  du  siecle  qu’on  arrive  a  pouvoir  poser  un  diagnostic  clinique  de 
ces  cas,  a  la  suite  des  etudes  experimentales  faites  sur  les  fonctions 
du  cervelet.  Lc  diagnostic  des  tumeurs  sous-jacentes  a  la  tente  cere- 
belteuse  se  precise  rapidement,  et  Ton  isole  d’abord  celles  qui  s’ac- 
compagnent  de  symptOmes  cerebelleux,  puis  celles  de  Tangle  fronto- 
cerebelleux,  et  enfin  celles  du  nerf  acoustique.  Les  tentatives 
d’extirpation  chirurgicale  ont  suivi  jjas  a  pas  les  progress  du  diagnos¬ 
tic  clinique,  en  se  rapprochant  de  plus  en  plus  de  la  perfection. 

Dans  une  serie  de  784  cas  de  tumeurs  observees  jusqu’au  1®"'  fevrier 
1917,  la  lesion  a  ete  verifiee  468  fois  Dans  134  cas,  il  s’agissait  de 
lesions  de  la  fosse  occipitale,  interessant  le  cerveau  moyen  et  poste- 
rieur  ;  .56  fois  on  avait  affaire  a  des  tumeurs  extracerebelleuses  et  30 
de  ces  derniers  neoplasmes  avaient  pour  point  de  depart  le  nerf  acous¬ 
tique,  ces  derniers  representent  done  6  ®/o  de  Tensemble  de  ces 
tumeurs. 

Il  rapporte  34  observations  personnelles  avec  intervention,  compre- 
nant  les  examens  cliniques,  le  protocole  operatoire,  les  examens  hi.s- 
tologiques.  les  resultats  operatoires,  la  survie,  les  constatations  ana- 
tomiques  a  la  table  d’autopsie.  Ghaque  observation  est  accompagnee 
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de  reflexions  critiques-.  Gushing  conclue  a  la  fin  de  ses  observations, 
qui  occupent  pres  de  la  moitie  de  son  ouvrage  a  la  difficulte  de  poser 
un  diagnostic.  Pour  lui,  en  ce  qui  concerne  les  tumeurs  acoustiques, 
I’ordre  de  valeur  relative  des  sympt6mes  serait  d’abord  I’histoire 
clinique,  puis  I’examen  neurologique,  et  enfin  la  radiologie. 

«  11  est  evident  qu’une  plaque  peut  suffire  a  elle  seule  si  elle 
montre  un  conduit  auditif  dilate,  tout  comme  dans  le  cas  d’ulcere 
duodenal,  si  elle  montre  I’encoche  caracteristique.  Malheureusement 
un  conduit  auditif  interne  dilate  est  beaucoup  moins  frequent  que  les 
etudes  de  Henschen  ne  nous  I’avaient  fait  esperer,  et  il  n’a  de  valeur, 
par  consequent,  que  comme  element  de  confirmation.  A  I’heure 
actuelle,  la  date  d’apparition  des  sympt6mes  cliniques  reste  indiscu- 
tablement  le  facteur  diagnostic  le  plus  important,  el  cette  chronologic 
devrait  etre  patiemment  debrouillee  pour  chaque  nt.alade  presentant 
un  syndrome  fronto-cerebelleux.  Le  reste  de  I’ouvrage  constitue  en 
quelque  sorte  la  mise  aU  point  de  nos  connaissances  actuelles  sur  les 
tumeurs  fronto-cerebelleuses.  » 

Au  point  de  vue  etiologique,  les  tumeurs  acoustiques  semblent 
naitre  aux  depens  de  reliquats  embryonnaires,  dans  la  partie  peri- 
pherique  du  nerf,  et  leur  accroissement  parait  etre  influence  par  des 
facteurs  lets  qu’un  traumatisme,  une  infection  locale,  une  grossesse. 
D’apres  les  series  de  cas  etudies  par  Cushing,  les  tumeurs  paraissent 
■un  peu  plus  frequentes  chez  la  femme  et  alTectent  plus  specialement 
le  c6te  gauche.  L'age  moyen  du  debut  de  la  maladie  est  de  34  ans; 
admission  a  I’hdpital  et  operation  quatre  ans  plus  tard,  en  moyenne. 
Par  I’analyse  des  differents  signes  et  I’etude  de  I’ordre  d’apparition 
des  symptomes,  on  peut  reconstituer  I’evolution  des  tumeurs  acous¬ 
tiques  qui  se  traduisent  le  plus  souvent  par  la  succession  des  pheno- 
menes  suivants  : 

1"  Troubles  auditifs  et  labyrinthiques. 

Bourdonnement  precedent  la  surdite.  Surdite  complete  mais  qui 
peut  retroceder  en  partie  apres  I’intervention.  Les  signes  vestibulaires 
peuvent  etre  anterieurs  aux  signes  du  nerf  cochleaire,  et  etre  plus 
totalement  abolis.  Ils  peuvent  au  debut  en  imposer  pour  une  maladie 
de  Meniere.  Les  malades  conserveraient  une  excitabilite  rotatoire, 
alors  que  I’excitabilite  calorique  aurait  disparu.  En  tout  cas  il  est 
tres  difficile  de  distinguer  les  symptomes  labyrinthiques  des  symp¬ 
tomes  cerebelleux. 

2“Douleurs  occipito-frontales,accompagnee3  de  cephalee  sous-orbi- 
taire. 

.  3°  . Une  incoordination  et  une  instabilite  d’origine  cerebelleuse. 

■  4“  Signes  traduisant  I’atteinte  des  nerfs  craniens  voisins  fLa 
IIU  paire  est  rarement  touchee).  Apres  Pacoustique  le  trijumeau  ait 
vraisemblablement  le  premier  nerf  de  I’atteinte  duquel  le  malade  est 
conscience.  Quant  au  VIP  chez  19  sur  20  malades  de  Gushing  il  y 
avait  un  certain  degre  de  paresie  faciale. 

Les  IX®,  X®,  XP  etXII®  paires  craniennesne  semblent  jouer  qu’excep- 
tionnellement  un-  role  symptomatique  important  dans  la  serie  des 
symptomes. 

5“  Augmentation  de  la  pression  intra-crauienne  avec  oedeme  papil- 
laire  et  ses  consequences. 
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6°  Dysarthrie,  dysphagie  et  finalement  acces  cereballeux  et  diffi- 
cultes  de  respiration. 

Le  livre  de  Gushing  renferme  de  nombreuses  photographies  de 
pieces,  tant  operatoires  qiie  necropiques,  et  de  coupes  Les  tumeurs 
isolees  du  nerf  auditif  naissent  de  I’endonevre  special  de  ce  nerf  ce 
qui  leur  donne  leurs  caracteres  histologiques  si  particuUers.  Elies 
semblent,  en  general,  avoir  leur  point  de  depart  au  niveau  de  la  por¬ 
tion  distale  du  nerf,  a  I’interieur  du  conduit  auditif  interne,  dont  elles 
peuvent  entrainer  la  resorption  par  compression,  ainsl  que  la  dilata¬ 
tion  consecutive  de  I’orifice  d’entree.  De  ce  point,  les  tumeurs  pro- 
gressent  le  long  du  nerf  jusqu’a  I’envelopper  completement.  Les 
organes  voisins  de  Tangle  ponto-cerebelleuxsubissentune  compression 
secondaire.  Finalement  une  hydrocephalie  interne  se  developpe,  et 
peu  apres  ce  sont  les  phenomenes  d’hypertension  generale  commons 
a  toute  tumeur  intracranienne. 

La  tumeur  se  compose  essentiellement  de  deux  tissus  principaux  : 
Tun,  fibreux  et  dense,  Tautre  areolaire  et  lache,  presentant  certains 
caracteres  histologiques  du  gliome.  Ces  tumeurs  sont  speciales  aunerf 
acoustique,  et  ne  doivent  pas  etre  confondues  avec.d’autres  neoplas- 
mes  pouvant  se  developper  dans  Tangle  ponlo-cerebelleux. 

En  regie  generale,  les  tumeurs  acoustiques  se  presentent  sous 
forme  de  tumeurs  unilaterales  isolees.  Toulefois  des  lesions  bilate- 
rales  insoup^onnees  ont  ete  parfois  decouvertes,  aucoursd’operations 
ou  d’autopsie.  Qu’elles  soient  simples  ou  bilaterales,  ces  tumeurspeu- 
vent,  en  outre,  quoique  assez  raremsnt,  faire  partie  d’une  neurofi- 
bromatose  generalisee.  Les  caracteres  anatomiques  de  la  lesion  sont 
d’ailleurs  les  memes  dans  les  deux  cas.  En  outre,  des  endoLheliomes 
multiples  des  meninges  peuvent  accompagner  des  tumeurs  acousti- 
q'j3s  bilaterales.  Ces  lesions  ont  vraisemblablement  toutesun  rapport 
common  eloigne  et  relevent  de  la  meme  anomalie  de  developpement 
ou  d’une  anomalie  similaire. 

Les  tumeurs  acoustiques  isolees  sont  beaucoup  plus  que  les  lesions 
bilaterales,  et. beaucoup  plus  faciles  a  diagnostiquer.  Toutefois,  meme 
en  Tabsence  du  syndrome  caracteristique  de  Recklinghausen,  on 
devrait  pouvoir  arriver  a  determiner  par  Tetude  des  symptomes  cli- 
niques,  aidee  de  la  radiographie,  la  presence  d’une  lesion  bilateral® 
et  cela  malgre  la  possibilite  de  rencontrer  des  symptomes  bilateraux 
deconcertants,  provoques  par  une  tumeur  unilaterale. 

Bien  que  dans  les'  tumeurs  acoustiques  il  y  ait,  comme  nous  Tavons 
vu,  un  ordre  habituel  d’apparition  des  symptomes,  d’autres  lesions 
de  Tangle,  meme  eloignees,  peuvent  donner  lieu  a  des  symptdmes, 
parfois  difficiles  a  differencier  des  precedents.  Toutefois.  en  Tabsence 
d’histoire  clinique  de  tumeur  primitive  du  nerf  acoustique,  lorsqu’il 
existe  des  symptomes  bien  detinis  d’une  lesion  de  Tangle  ponto- 
cerebelleux,  le  diagnostic  de  tumeur  acoustique  est  probable,  si  les 
reponses  labyrinthiques  caracteristiques  aux  epreuves  caloriques  sont 
abolies,  si  la  siirdite  est  complete  quand  Toreille  opposee  est  irriguee, 
et  enfin  si  le  conduit  auditif  est  dilate  radiographiquement.  De  plus, 
les  tumeurs  du  recessus  ayant  leur  point  de  depart  sur  un  autre 
organe  que  le  nerf  acoustique,  peuvent  provoquef  quelque  sympt6me 
particulier,  different  du  syndrome  de  tumeur  acoustique  type. 
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Uans  le  dernier  chapitre,  Gushing  decrit  avec  details  sa  techni¬ 
que  de  trepanation  occipitale  pour  tumeurs  de  la  fosse  cerebelleuse. 
Dans  un  href  historique  it  rappelle  les  tentatives  faites  depuis 
Von  Monakow  en  1900.  It  fait  la  critique  des  divers  precedes  : 
trepanation  occipitale  unilaterale,  trepanation  translabyrinthique, 
combinee  petro-cerebelleuse  et  enfin  il  decrit  la  technique  publiee 
pour  la  premiere  fois  en  1905  sous  le  nom  de  :  Decouverle  biUderale 
des  hemispheres  cerebelleux  par  line  incision  en  arhalete. 

11  decrit  rapidement  la  preparation  du  malade,  jeune  du  petit 
dejeuner,  lavement.  Rasage  limite  en  partageant  les  cheveu.v  suivant 
une  ligne  courbe  tangente  au  sommet  du  lambda  et  en  rasant  lout 
ee  qui  est  au-dessous.  Tous  les  preparatifs  sont  fait  seulement  le 
matin  meme  de  I’operation  pour  eviter  au  malade  I’anxiete  de'la  nuit 
qui  precede. 

Le  malade  est  place  en  position  ventrale  sur  une  table  matelassee  avec 
epaulieres  et  «  outrigger  »  pour  supporter  la  tete.  11  devra  y  rester 
plusieurs  heures  immobile,  meme  apres  la  fin  de  I’intervention. 

11  rappelle  que  le  D’’  Martel  a  preconise  I’anesthesie  locale.  Mais 
Tether  lui  parait  cependant  Tanesthesique  de  choix,  donne  avec 
Tappareil  de  Connell. 

Au  cours  de  Tanesthesie,  Tanesthesiste  elablit  une  courbe  precise 
enregistrant  :  le  pouls,  la  respiration  et  la  tension  de  Tether,  les 
pressions  sysloliques  et  diastoliques. 

Nettoyage  de  la  zone  operatoire  au  savon  et  a  Talcool  sublime. 
L’auteur  est  hostile  a  la  desinfection  par  la  teinture  d’iode. 

Trace  de  la  ligne  d’incision  en  egratignant  superficiellement  le  cuir 
chevelu,  suivant  une  ligne  courbe  allant  d’une  mastoide  a  Tautre  et 
dont  le  sommet  passe  a  4  centimetres  au-dessus  de  la  protuberance 
occipitale  externe.  Incision  verticals  exactement  snr  la  ligne  medians 
longue  de  9  a  10  centimetres  et  pouvant  aller  jusqu’a  Tapophyse  epi- 
neuse  de  la  V“  verlebre  cervicale. 

Eviter  la  perte  de  sang.  Et  pour  cela  fairs  la  compression  digitale 
pendant  Tincision  des  parties  molles.  Avant  de  cesser  celle-ci  placer 
des  pinces  sur  les  levres  du  lambeau  qui  est  rabattu 

Decollement  de  ce  dernier  jusqu’a  depasser  la  protuberance  occipi¬ 
tale  et  atteindre  les  insertions  musculaires  de  la  ligne  courbe  supe- 
rieure. 

Incision  perpendiculaire  rigoureusement  mediane. 

Blen  reperer  par  des  pinces  les  angles  de  cette  incision,  ce  qui  est 
tres  important  pour  une  bonne  coaptation  ulterieure. 

Graniectomie  en  pratiquant  un  ou  plusieurs  trous  de  trepan  au 
niveau  de  chaque  lobe,  a  Talde  d’une-  fraise  electrique.  On  agrandit 
ensuite  a  la  pince  gouge.  Souvent  Tos  est  aminci  et  facile  a  enlever. 

Incision  de  la  dure-mere.  Gelle-ci  souvent  est  tendue  Pour  pviter 
Une  hernie  du  cervelet  apres  son  incision.  Gushing  recommande  de 
ponctionner  immediatement  le  ventricule  lateral.  Pour  cela  on  recline 
en  avant  le  cuir  chevelu,  et  a  3  ou  4  centimetres  au-dessus  de  la  ligne 
occipitale,  a  2  centimetres  en  dehors  de  la  ligne  mediane  on  introduit 
a  4  ou  5  centimetres  de  profondeur  une  aiguille  mousse.  On  laisse 
Taiguille  en  place  jusqu’a  la  fin  de  Tinlervenlion. 

Incision  de  la  dure-mere  en  rayon.  Explorer  les  deux  lobes  du 
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cervelet  pour  chercber  les  differences,  et  egalement  la  region  du  trou 
occipital  ou  peut  exister  un  «  pressure  cone  »  de  mauvais  augure. 

Exploration  de  la  region  du  recessus  en  r6clinant  legerement  ce 
cervelet  avec  un  ecarteur  mousse  special.  On  tombe  souvent  sur  unc 
collection  liquide  enkystee  de  I’arachnoide  derriere  laquelle  on  trouve 
generalement  la  surface  de  la  tumeur  :  on  refoule  rarachnoide  et  le 
cervelet  a  I’aide  de  petits  tampons  de  coton  humide,  le  cervelet  res- 
tant,  durant  toute  I’intervention,  protege  par  une  couche  de  coton 
humide. 

Fragmentation  de  la  tumeur.  On  laisse  toujours  un  pedicule  dans 
le  conduit  auditif.  Cushing  doute  que  Ton  puisse,  sans  danger,  faire 
une  exerese  complete.  II  resle  intracapsulaire,  et  se  sert  pour  I’enu- 
cleation  d’une  curette  analogue  a  celle  qu’on  emploie  pour  la  vesicule 
biliaire. 

Fermeture  de  la  plaie.  Suture  soignee  par  plusieurs  plans  a  la  sole 
noire  avec  des  aiguilles  courbes  frangaises.  Trois  noeuds  de  surete.  II 
commence  d’abord  par  la  suture  de  I’incision  verticale,  puis  il  conti¬ 
nue  par  la  suture  de  I’incision  transversale. 

Grand  pansement  en  forme  de  capuchon,  engainant  les  epaules  et 
le  thorax,  reconvert  d’une  epaisseur  de  sparterie  empesee  pour  immo¬ 
biliser  la  tete  et  le  cou.  On  le  laisse  en  place  dix  jours.  Le  malade 
s’assied  au  bout  de  quelques  jours. 

La  mortalite  operatoire  reste  encore  tres  elevee.  Gushing  apres 
50  operations  est  arrive  k  la  reduire  a  20  “/,. 

Les  malades  eprouvent  generalement  un  degre  d’attenuation  marque 
des  symptomes  particulierement  en  ce  qui  concerne  les  symp  tomes 
d’hypertension.  Les  malades  n’ont  pas  pu  reprendre  un  travail  deman¬ 
dant  de  la  vigueur  ou  de  la  dexterite,  mais  les  femmes  ont  pu  vaquer 
aux  occupations  de  leur  menage. 

La  duree  d’amelioration  depend  du  volume  de  la  tumeur,  et  de 
I’etendue  de  I’enucleation  pratiquee.  Dans  les  cas  exLi’emes  elle  varie 
entre  sept  ans  et  dix  mois. 

La  plupart  des  deces  surviennent  dans  les  cas  ou  les  symptomes  de 
compression  sont  tres  marques.  Gushing  desirerait  voir  les  malades 
deux  ans  plus  tot,  c’est-a-dire  des  les  premieres  manifestations  de 
I’hypertension  generate.  E.  Granet. 

F.-G.  Grant.  —  Localisation  des  tumenrs  cerebrales.  Journal 
Ann.  Med.  Assoc.,  t.  LXXXI,  n»  26,  29  decembre  1923,  p.  216S. 

La  technique  de  Grant  est  basee  sur  la  resistance,  variable  suivant 
les  tissus,  au  passage  d’un  courant  electrique.  11  a  done  invente  un 
appareil  dans  ce  but.  II  consiste  essentiellement  en  une  fine  electrode 
exploratrice  en  verre,  qu’on  implante  dans  la  couche  superficielle  en 
dilferents  points  du  cerveau.  Cette  electrode  est  raccordee  a  un  sys- 
leme  electrique  combine  de  telle  faponque  quand  la  resistance  du  tissu 
,est  egale  a  une  resistance  etalon  (il  faut  done  essayer  chaque  fois  une 
■serie  de  resistances  connues),  uh  diapason  (audio-oscillateur)  entre  en 
vibrations ;  le  son  ainsi  produit  est  transmis  a  un  recepteur  telepho- 
nique. 

.  Geci  pose,  voici  I’indication  de  la  methode,  Dans  un  cas  oii  la  symp- 
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tomatologie  est  suffisante  pour  necessiter  une  exploration,  mais  sans 
imposer  les  risques  d’un  ventriculogramme,  I’operateur  peut  se 
trouver  en  presence  d’un  cortex  apparemment  normal.  Faut-il  inciser 
le  cerveau  ?  C’est  alors  que  I’exploration  de  la  resistance  electrique 
devient  utile. 

Les  tumeurs,  particulierement  les  gliomes,  produisent  moins  de 
resistance  au  passage  du  courant  electrique  que  le  tissu  normal.  Les 
endothellomes  donnent  une  resistance  au  courant  difPerente  du  tissu 
normal  ;  mais  elle  peut  Mre  plus  grande  ou  moins  grande. 

Mounier. 


ViGGO  Christiansen.  —  Diagnostic  et  traitement  des  tumeurs 
de  la  fosse  posterieure  du  crane..  Revne  d'Olo-Neuro-Oculis- 
tique.,  juin  1923,  n“  6. 

Peut-on  differencier  au  point  de  vue  clinique  une  tumeur  cerebel- 
leuse  d’une  tumeur  de  Tangle  ponto-cerebelleux  ou  d’une  tumeur  de 
Tetage  posterieur  autre  qu’une  tumeur  de  Tangle  ?  Le  voisinage  ana- 
tomique,  Tinterdependance  physiologique  du  cervelet  et  du  nerfvesti- 
bulaire  font  que  les  symptomes  sont  le  plus  souvent  communs  aux 
deux  affections,  et  de  plus  on  trouve  toujours  une  meningite  sereuse 
concomittante. 

Les  troubles  dans  la  sphere  du  trijumeau  (anesthesie  de  la  cornee, 
paresie  des  masticateurs,  hypoesthesie  d’une  moitie  du  visage,  mais 
jamais  douleurs  par  irritation,  font  pencher  le  diagnostic  en  faveur 
d’une  lesion  de  Tangle,  surtout  si  les  troubles  auditifs  les  ont  precedes. 

Les  tumeurs  de  la  fosse  posterieure  du  crane  provoquent  tres  pre¬ 
cocement  une  cephalee  de  compression,  de  la  stase  papillaire  (qui  est 
constante  et  souvent  meconnue),  des  acces  de  vertige,  aussi  impor- 
tants  que  les  acces  jacksoniens.  L’abolition  de  la  reaction  calorique 
parait  indiquer  avec  certitude  une  affection  du  rameau  vestibulaire 
dans  le  trajet  extra- cerebral  du  nerf.  Mais  Christiansen  attache  peu 
de  valeur  a  Texaihen  des  functions  cerebelleuses  suivant  Barany 
(signe  de  Tindication  etc.).  II  prefere  Tetude  complete  du  syndrome 
cerebelleux  d’apres  Babinski  et  avoue  que  les  tumeurs  cerebrates  tres- 
eloignees  de  la  fosse  posterieure  peuvent  donner  le  meme  tableau  cli¬ 
nique.  La  ponction  lombaire  donne  de  Thyperalbuminose  sans  hyper- 
leucocytose. 

Enfinla  paralysie  du  nerf  facial  manque  dans  85  ®/„  descas  de  debut, 
Tordre  d’attaque  des  nerfs  etant  la  VIII®  paire  d’abord,  puis  la  V®  et 
la  VII®  en  dernier. 

L’atteinte  du  facial  est  en  faveur  d’une  tumeur  de  Tangle,  extra- 
cerebrale,  et  non  d’une  simple  meningite  sereuse. 

Au  point  de  vue  traitement,  deux  voies  s’offrent  au  chirurgien,  la 
voie  transcranienne  grave,  la  voie  translabyrinthique  qui  ne  permet 
d’enlever  que  le  prolongement  que  la  tumeur  envoie  dans  le  conduit 
auditif  interne,  et  que  Christiansen  deconseille  absolument. 

La  chance  d’une  guerison  est  beaucoup  plus  grande  par  Toperation 
transcranienne  qui  a  le  merite  de  faire  vite,  large  et  complet. 

Halphen. 
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BAURe  et  Murin.  —  Etude  neuro-oculistique  des  tumeurs  de 
I’etage  posterieur  du  crane.  Contribution  au  diagnostic 
differentiel  de  ces  tumeurs.  Revue  Olo-Neuro-Oculistique,  n“  6, 
juin  1923. 

Apres  la  description  de  12  cas  de  tumeurs  ponto-cerebelleuses  et 
cerebelleuseSj'les  auteurs  passent  eh  revue  les  differents  symptomes 
des  tumeurs  de  I’etage  posterieur.  Les  bourdonnements  sont  poste- 
rieurs  a  la  surdite,  contemporains  de  I’hypertension  cranienne  et 
peuvent  meme  ne  jamais  apparaitre.  G’est  un  symptome  d’irritation. 
Or  dans  les  tumeurs  ponto-cerebelleuses,  c’est  un  symptome  de  para- 
lysie  qui  domine  aussi  bien  pour  le  VIII®  que  pour  le  V®. 

La  forme  de  nystagmus  calorique  par  irrigation  de  I’oreille  saine 
ne  change  pas  apres  rotation  de  la  tete,  les  canaux  verticaux  du  cote 
sain  sont  done  inexcitables  lorsque  le  vestibule  du  cole  lese  est  com- 
pletement  paralyse.  Le  nystagmus  spontane  existe  toujours  dans  le 
regard  direct  et  dans  la  convergence  et  bat  cote  oppose  a  la  lumeur. 
Barre  prefere  I’epreuve  donnee  avec  I’eau  chaude  a  I’epreuve  a  I’eau 
froide,  n’atlache  pas  grande  attention  a  I’epreuve  voltaique,  nonplus 
qu’a  I’epreuve  rotatoire. 

Les  troubles  cerebelleux  sont  souvent  inexistants,  en  dehors  de  la 
titubation  toujours  constatee.  Le  Irijumeau  le  plus  souvent  paresie, 
pent  etre  irrite  (nevralgie,  trismus).  La  contracture  des  muscles  de  la 
nuque  pent  constituer  un  veritable  signe  de  localisation. 

Le  syndrome  d’hypertension  cranienne  n’a  pas  ete  toujours  constate 
mais  les  auteurs  decrivent  un  syndrome  nouveau  appele  crises  bul- 
baires  qui  sont  pour  a'.nsi  dire  I’equivalent  des  crises  epileptiques  de 
r^tage  anterieur. 

Barre  et  Morin  resument  ensuite  en  un  tableau  tres  elair  les  dilTe- 
rents  symptomes  constates  ou  non  constates  dans  les  tumeurs  de 
Tangle,  le.s  tumeurs  cerebelleuses,  et  les  hypertensions  simples.  Les 
troubles  cochleaires  et  vestibulaires  seuls  sont  importants  car  on  ne  les 
Irouve  au  complet  que  dans  les  tumeurs  ponto-cerebelleuses. 

E.  H.alpiien. 

Wells  P.  Eagleton.  —  Importance  1®  de  I’inexcitabilite  des 
canaux  semi-circulaires  externes  a  I’eau  froide  dans  le  dia¬ 
gnostic  de  I’hypertension  de  la  fosse  cerebrale  posterieure. 
2”  de  la  diminution  dela  duree  du  nystagmus  rotatoire  dans 
les  lesions  diffuses  des  voies  du  systems  nerveux  central 
au-dessus  du  cortex  cerebelleux.  Tire  a  part  de  I’Ain.  Lar.  Soc. 
1922. 

Dans  Tinterpretation  des  epreuves  vestibulaires  trois  facteurs  pou- 
vant  modifier  les  manifestations  vestibulaires  sont  toujours  a  consi- 
derer  : 

La  forme  dc  la  lesion,  microscopique  ou  diffuse,  Tetat  de  la  lesion 
(aigue  ou  chronique). 

L’augmentation  de  la  pression  intracranieiine? 

Dans  les  lesions  mlcroscopiques  aigues  des  voies  vestibulaires  sans 
augmentation  de  la  pression  intracranienne,  une  localisation  exacte 
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-est  souvent  possible  uniquement  par  les  manifestations  vestibu- 
laires. 

Dans  les  lesions  d’ordre  chirurg-ical,  en  raison  de  la  compensation 
rapide  et  plus  ou  moins  complete  et  des  manifestations  vestibulaires 
de  I’augmentation  de  la  pression  intracranienne,  leur  localisation  par 
I’examen  seul  de  I’appareil  vestibulaire  est  difficile  et  generalement 
meme  impossible. 

Toutefois  certaines  lesions  chirurgicales  localisees  telles  que  les 
tumeurs  de  I’acoustique  peuvent  etre  diagnostiquees  par  les  epreuves 
vestibulaires  seules.  La  symptomatologie  resulte  de  la  pression 
directe  sur  les  voies  -vestibulaires  (surdite  et  inexclbilite  vestibulaire 
homolalerales)  et  de  I’augmentation  de  la  pression  intracranienne  de 
la  fosse  posterieure  (par  abolition  de  la  reactibilite  du  canal  semi-cir- 
culaire  externe  du  c6te  oppose). 

Les  donnees  des  epreuves  vestibulaires  dans  les  cas  de  lesions  chi¬ 
rurgicales  intracerebelleuses  (gliomes,  abces)  sont  trop  inconstantes 
pour  permettre  un  diagnostic  par  elles  seules. 

Cependant  au  moment  de  I’invasion  de  la  portion  intracerebrale  de  I’ap- 
pareil  vestibulaire,  I’apparition  de  certains  symptoraes  vestibulaires, 
spontanes  ouprovoques  peut  avoir  une  valeur  delocalisation(nyatagmus 
horizontal  spontane,  deviation  laterale  des  globes  oculaires)  mais  leur 
duree  est  tres  courte  en  raison  du  phenomena  de  compensation. 
Exceptionnellement  les  manifestations  vestibulaires  spontanees  per¬ 
sistent  pour  des  raisons  indeterminees,  probablement  a  la  suite  de 
I’invasion,  mais  sans  destruction,  des  noyaux  vestibulaires  cen- 
traux. 

La  diminution  immediate  de  la  duree  du  nystagmus  rotatoire  par 
excitation  du  canal  semi-circulaire  externe  a  une  valeur  chirurgicale 
et  medico-legale  en  ce  qui  concerne  le  diagnostic  de  certaines  lesions 
diffuses  de  la  fosse  posterieure,  et  en  particulier,  d’apres  les  expe¬ 
riences  de  I’auteur,  dans  les  lesions  qui  sont  associees  au  blocage  du 
liquide  cephalo-rachidien  soit  par  une  plaque  meningitique  ou  par  un 
hematome  dans  les  fractures  du  crane. 

L’auteur  verifie  ces  donnees  a  la  base  de  plusieurs  observations 
tres  completes  et  arrive  aux  conclusions  suiyantes  : 

Dans  les  cas,  d’augmentation  de  la  pression  intracranienne,  I’epreuve 
calorique  a  I’eau  froide  donne  une  diminution  de  la  reactibilite  du 
canal  semi-circulaire  externe  oppose  au  cote  de  la  lesion, la. tete  etant 
maintenue  en  premiere  position.  Si  la  lesion  est  situee  au-dessus  du 
tentorium,  la  reaction  est  attenuee  ou  retardee.  En  cas  d’augmenta¬ 
tion  de  la  pression  intracranienne  de  la  fosse  posterieure  la  diminu¬ 
tion  peut  se  reduire  a  une  inexcitabilite  complete  du  canal  semi-cir¬ 
culaire  externe  du  cote  non  lese.  G’est  un  symptome  important  de 
diagnostic  general,  mais  il  n’a  aucune  valeur  quant  a  la  localisation. 
D’autre  part  sa  presence  evite  une  localisation  ulterieure  par  les 
^epreuves  vestibulaires  seules. 

Une  accumulation  de  liquide  cephalo-rachidien  (avec  obliteration 
partielle  des  voies  de  communication  du  liquide  cephalo-rachidien 
par  alteration  labyrinthique,  entre  la  face  posterieure  du  rocher  et  la 
face  anterieure  du  cervelet  se  traduisant  a  la  ponction  lombaire  par 
un  liquide  sans  microorganismes,  avec  beaucoup  de  cellules  repre- 

ARCH.  INT.  LARYNG.  1924,  n«  4.  31 
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sente  un  syndrome  vestibulaire,  comple.xe  dont  voici  les  principaux: 
caracleres  : 

Absence  de  reaction  du  canal  vertical  des  deux  coles  par  suite  de 
I’augmentation  de  la  pression  intracranienne. 

Diminution  precoce  de  la  duree  maxima  des  nystagmus  provoquee 
a  la  rotation  par  I’excitation  du  cote  oppose. 

La  duree  du  nystagmus  rotatoire  etant  seulement  d’environ  50  “/o 
de  celle  que  Ton  obtient  apres  destruction  d’un  labyrinthe,  la  dimi¬ 
nution  est  par  consequent  d’origine  intracranienne  el  non  d’origine 
labyrinthique. 

Ces  deux  signes  sont  suffisamment  precoces  pour  avoir  une  valeur 
de  diagnostic,  leur  duree  est  considerable,  et  dans  certains  cas,  ils 
s’etablissent  d’une  la?on  permanente. 

La  deviation  spontanee  disparait  rapidement,  probablement  grace 
a  cet  effet  de  compensation. 

Gliniquement  on  pent  par  la  rotation  mettre  en  evidence  I’existence 
plus  precoce  d'une  deviation  spontanee,  de  meme  qu’apres  un  cer¬ 
tain  temps  —  dans  un  des  cas  de  I’auteur,  apres  quelques  annees  — 
il  est  impossible  d’obtenir  une  deviation  du  cote  oppose. 

En  cas  d’une  lesion  suppurative  ou  traumatique  d’un  labyrinthe, 
d’inexcitabilite  du  canal  vertical  aussi  bien  du  cote  lese  que  du  cote 
oppose,  avec  une  diminution  de  moilie  de  la  duree  du  nystagmus 
provoque  par  excitation  rotatoire  du  canal  horizontal  du  c6te  non 
lese  avec  ou  sans  deviation  spontane  de,  I’index,  nous  nous  trouvons 
en  face  d’un  syndrome  intracranien  indiquant  unemeningile  localisee 
sur  la  surface  anterieure  du  cervelet  en  arriere  du  rocher,  tout  pres 
du  canal  auditif  interne. 

Comme  I’abces  sous-arachnoldien  du  a  une  suppuration  labyrin¬ 
thique  est  souvent  localise  a  cet  endroit,  il  est  fort  possible  que  I’on 
trouve  egalement  lememe  syndrome  vestibulaire.  Dans  ce  cas  ce  syn¬ 
drome  vestibulaire  pourrait  servir  a  distinguer  les  abces  inlra-cere- 
belleux  des  abces  sous-arachnoidiens. 

Les  nystagmus  rotatoire  et  calorique  sont  fondamentalement  dif- 
ferents  ;  dans  les  maladies  du  systeme  nerveux,ils  sont  par  consequent, 
a  considerer  independamment  i’un  de  rautre,puisqu’ils  sont  capables 
de  nous  fournir  des  elements  de  localisation  distincls. 

Une  partie  du  mecanisme  qui  regie  la  duree  du  nystagmus  rotatoire 
est  situee  dans  le  cortex  cerebelleux,  ou  dans  I’espace  sous-arachnol- 
dien  qui  le  recouvre  ;  I’etranglement  de  ses  mailles  par  un  exsudat 
inflammatoire  reduit  la  duree  du  nystagmus  d’environ  la  moitie. 
C’est  un  signe  d’une  grande  importance  au  point  devue  du  diagnostic- 
general  et  medico-legal. 

Cette  diminution  de  la  duree  du  nystagmus  peut  etre  une  fatigue, 
un  phenomene  musculaire  que  Ton  altribue  maintenant  a  une  partie 
des  fonctions  cerebelleuses  de  I’asthenie  et  I’astasie.  A.  Quiam. 

G.  PoRTM.xxx.  —  La  correction  plastique  des  nez  difformes, 
Bevne  de  Laryngologie,  d’Otologie  et  de  Hhinologie,  n"  1,  1924, 
p.  25 

Portmann  rappelle  quelles  sont  les  differenles  deformations  que 
presente  le  nez,  puis  apres  un  court  hislorique  des  dillerentes  tech- 
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niques  operatoires  employees  il  decrit  sa  methode  qui  est  la  vole  exo- 
nasale  avec  cicatrice  cachee. 

L’operation  consiste  essentiellement  en  une  incision  transversale 
sous-lobulaire  qui  permet  le  decollement  sous-perichondral  et  sous- 
perioste  des  plans  superficiels  aiissi  loin  qu’onle  juge  hecessaire  pour 
toute  correction  a  apporter  a  ce  squelette.  Apres  avoir  verifie  ou 
donne  une  permeabilite  nasalenormale,  on  fait  I’anesthesie  de  la  region 
nasale  a  la  novocaine  adrenalinee  au  200*^  par  inllltration  en  enfon- 
pant  I’aiguille  au  niveau  de  deux  boutons  :  I’un,  inferieur,  au  niveau 
du  lobule  du  nez  qui  anesthesie  toMtes  les  portions  cartilagineuses 
mediane  et  laterale,  I’autre,  superieur  qui  permet  I’anesthesie  de  la 
zone  osseuse  et  cartilagineuse  superieure.  L’incision  se  fait  sous  le 
lobule  du  nez,  en  arc  de  cercle  et  empiete  plus  ou  moins  sur  le  bord 
libre  narinaire.  Puis  on  decolle  ail  bistouri  et  a  la  spatule  des  tegu¬ 
ments  en  passant  dans  I’espace  decollable  sous-perichondral  en  bas,, 
et  sous-perioste  en  haut.  Quand  ces  plans  sont  bien  detaches  du 
squelette  on  les  en  maintient  ecartes  par  un  speculum  special  qui 
degage  ainsi  la  region  deformee  du  squelette.  On  peut  alors  soit  res- 
sequer  les  parties  squelettiques  saillantes,  soit  introduire  un  frag¬ 
ment  d’os  ou  de  cartilage  en  cas  d’ensellure  importante.  Apres  veri¬ 
fication  de  la  correction  il  suftit  de  faire  quelques  points  de  suture 
aux  crins  tres  fins.  Les  suites  operatoires  sont  simples. 

A.  Aubin. 

F.-K.  Hansel.  —  La  rhinite  vaso-motrice.  Jonrn.  Am.  Med. 
Ass.,  t.  LXXXII,  n“  1,  1924,  5  janvier,  p.  14. 

Get  article,  quoique  n’apportant  rien  d’essentiellement  nouveau  est 
cependant  interessant  a  lire.  Gonpu  dans  un  esprit  tres  pratique,  il  est 
une  mise  au  point  et  constitue  une  reaction  contre  certaines  tendances 
exagerees  qui  font  de  tout  coryza  spasmodique,  une  manifestation  de 
I’anaphylaxie. 

La  rhinite  vaso-motrice  comprend  en  elTet  deux  groupes  distincls  ; 
a)  la  rhinite  vaso-motrice  reflexe,  ou  il  n’existe  pas  de  sensibilisation 
proteinique  ;  b)  la  rhinite  vaso-motrice,  par  sensibilisation  proteinique 
aux  aliments,  bacteries,  emanations  animates,  pollens. 

Dans  le  type  reflexe,  il  y  a  de  nombreux  elements  autres  que  I’etat 
pathologique  local  du  nez  :  age,  sexe,  occupations,  climat,  tempera¬ 
ment.  Les  conditions  generates  pathologiques  ou  non  jouent  un  r6te 
important.  Les  symptomes  principaux  de  ce  type  reflexe  sont :  t’eter- 
nuement,  fecoulement  nasal  et  I’obstruction  nasale  ;  le  tout  sans 
grandes  relations  avec  les  saisons.  Il  y  a  aussi  des  sympt6mes  con- 
nexes  :  larmoiement,  cephalee,  surdite  passagere,  asthme  et  bron- 
chites  ;  tous  sont  variables. 

Dans  le  type  par  sensibilisation  proteinique,  I’anaphylaxie  et  I’al- 
lergie  sont  les  facteurs  importants ;  mais  il  y  ena  generalement  d 'autres 
plus  ou  moins  importants. 

Le  mecanisme  nerveux  est  le  meme  dans  tous  les  cas  et  sa  connais- 
sance  est  necessaire  pour  comprendre  I’explication  des  symptomes 
nasaux. 

Localement  la  muqueuse  est  pale,  tumefiee,  humide  avec  polypose 
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■ou  hyperplasie  polypoicle.  L’infection  sinusienne  est  rare.  Le  voile 
sinusien,  a  la  radlographie,  est  du  generalement  a  la  tumefaction  de 
la  muqueuse  et  a  un  epaississement  de  la  surface  osseuse. 

Le  traitement  consistera  dans  la  suppression  de  toutes  les  causes 
possibles  et  dans  les  applications  totales  au  -niveau  du  ganglion 
spheno-palatin.  On  utilisera  aussi  les  applications  d’une  solution  de 
nitrate  d’argent.  Les  traitements  operatoires  devront  etre  judicieuse- 
ment  choisis,  il  faut  surtout  retablir  la  permeabilite  nasale,  En  cas 
d’echec,  recommander  au  malade  de  changer  de  climat. 

Sthandberg.  —  La  Finsentherapie  et  ses  resultats  dans  la 
tuberculose  nasale  et  laryngee.  Journ.  of  Laryng.  and  Olol., 
vol.  XXXIX,  n»  1,  janv.  1924,  p.  9. 

L’auteur  se  sert  de  deux  modeles  de  lampes  a  arc  alimentees  par 
du  courant  eontinu,  le  grand  modele  convenant  mieux  pour  les  per- 
sonnes  couchees,  le  petit  pour  les  malades  assis,  la  lampe  devant 
etre  placee  le  plus  pres  possible  du  malade.  On  protege  ses  yeux  par 
un  abat-jour  et  on  I’expose  pour  le  debut  dix  a  quinze  minutes  aux 
rayons  de  Finsen,  en  augmentantla  dureejusqu’a  deux  heures  et  demie 
tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours.  Si  I’aifection  a  trailer  coincide 
avec  un  bon  etat  general  (lupus)  on  peutcommencer  avec  trente  a  qua- 
rant^-cinq  minutes.  Apres  le  bain  de  lumiere  on  donne  une  douche 
tiede,  et  les  malades  peuvent  regagner  leur  travail. 

Apres  les  premiers  bains  on  observe  un  erytheme  plus  ou  moins 
prononce,  parfois  meihe  I’apparition  de  vesicules.  II  en  resulte  une 
pigmentation  comme  apres  une  insolation.  Les  seules  contre-indica- 
tions  sont  les  affections  renales  et  cardiaques  non  bacillaires,  Une 
fievre  meme  tres  elevee  n’est  pas  une  contre-indication. 

L’association  de  la  finsentherapie  a  un  autre  traitement  donne  des 
resultats  infiniment  superieurs  a  la  finsentherapie  seule.  L’auteur  a 
verifie  histologiquement  les  resultats  au  Finsen  seul  ou  associe  a  un 
autre  traitement  sur  la  muqueuse  nasale  et  a  pu  constater  une  gueri- 
son  complete  et  definitive. 

Voici  les  resultats  dans  le  lupus  nasal,  buccal  pharynge  et  larynge  : 
Sur  379  cas  traites,  il  y  a  eu  30  cas  de  recidive,  un  resultat  negatif, 

2  cas  aggraves,  5  cas  de  morts,  9  ameliores,  28  encore  en  cours  de 
traitement,  et  304  cas  gueris,  ce  qui  fait  un  pourcentage  de  87,1. 
Sur  ces  304  cas  de  guerisons,  celle  ci  s’est  maintenue  66  ibis,  jusqu’a 
trois  mois,  26  fois  jusqu’a  six  mois,  47  fois  jusqu’a  douzemois,  39  fois 
jusqu’a  dix-huit  mois,  33  fois  jusqu’a  vingt-quatre  mois,  44  fois  jus¬ 
qu’a  deux  et  trois  ans,  jusqu’a  quatre  ans  12  fois,  jusqu’a  cinq  ans 
18,  8  fois  jusqu’a  six  ans,  3  fois  jusqu’a  neuf  ans  et  1  fois  jusqu’a 
dix  ans. 

L’auteur  ne  peut  encore  resumer  les  resultats  heureux  obteniis  dans 
les  lesions  bacillaires  de  I’oreille  moyenne  et  du  rocher,  la  periode 
d’observation  etant  encore  trop  courte. 

Quant  a  la  tuberculose  laryngee,  I’auteur  ne  cite  dans  sa  statistique 
que  lea  cas  de  laryngite  a  forme  infiltrante  et  ulcereuse.  Elle  comporte 
100  cas,  tous  compliques  de  bacillose  pulmonaire,  dont  53  de  gueri- 
Hsoii,  10  encore  en  traitement,  mais  tous  ameliores,  et  37  cas  de 
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rechute  avec  19  ameliorations,  6  etats  statiounaires,  6  aggravationa 
et  6  cas  de  mort.  La  periode  d’observation  de  ces  53  cas  de  guerison 
varie  de  trois  mois  a  cinq  ans  avec  22  jusqu’a  trois  mois,  5  jusqu’a 
six  mois;  8  jusqu’a  douze  mois,  2  jusqu’a  dix-huit  mois,  4  jusqu’a 
deux  ans,  7  jusqu’a  trois  ans,  3  jusqu’a  quatre  ans,  et  deux  jusqu’a 
cinq  ans,  3  cas  de  recidive  ont  repris  le  traitement  avec  un  cas  de 
guerison  se  maintenant  depuis  un  an. 

En  ce  qui  concerne  les  symptomes:  dans  78  cas  la  voix  est  redeve- 
nue  claire,  dans  15  elle  s’est  amelioree,  4  cas  n’ont  subi  aucune  ame¬ 
lioration  dans  la  phonation.  La  douleur  et  la  dysphagie  ont  ete  gue- 
ries  dans  32  cas,  ameliorees  dans  3,'  non  ameliorees  dans  2  cas.  II 
faut  remarquer  que97  %  elaientenroues,  et  que  les  IT  “jo  des  malades 
non  hospitalises  etaient  presque  tons  des  personnes  pauvres,  ne  pou- 
vant  se  payer  une  bonne  alimentation  et  etant  obliges  de  travailler 
pendant  tout  le  traitement. 

Le  nombre  des  bains  etait  generalement  de  86.  Le  pourcentage  de 
53  guerisons  est  un  chiffre  qu’aucun  autre  traitement  n'a  pu  atteindre, 
il  est  d’autant  plus  remarquable  que  les  lesions  traitees  etaient  sou- 
vent  tres  avancees.  D''  Quirin. 

S.  Ko.mpaxejetz.  —  Un  signe  rhinologiqne  du  scorbut.  Zeitshr. 
f,  Hals,  t.  V,  f.  3-4,  p.  252. 

11  s’agitd’une  rhinite  seche  anlerieure,  dont  la  localisation  au  niveau 
de  la  tache  de  Kresselbach  n’entraine  pas  toujours  les  epistaxis,  puis- 
qu’elle  correspond  a  des  hemorragies  sous-muqueuses.  C’est  un  bon 
signe  de  scorbut,  a  la  portee  de  tous  les  praticiens,  puisqu’il  pent 
etre  constate  sans  speculum. 

A.  Eckert-Mobius.  —  Traitement  de  la  rhinite  atrophique 
simple  et  fetide  par  I’implantation  des  parties  spongieuses 
macerees  d’os  de  bceuf.  Zeitshr.  /.  Hals,  t.  VII,  L  L  p.  108. 

Et  void  un  traitement  de  plus  de  I’ozene.  Comme  on  le  voit 
d’apres  le  titre,  cette  therapeutique  rentre  dans  le  groupe  des  methodes 
qui  cherchent  la  guerison  par  le  retrecissement  mecanique  des  cavi- 
tes  nasates.  20  cas  :  17  succes  (dont  15  ozenes),  durant  depuis  deux  a 
vingt  mois). 

W.-M.  Mollison.  —  Le  traitement  operatoire  de  I’ozene. 
Journ.  of  Laryng.  and  OtoL,  vol.  XXXIX.  a"  1,  janvier  1924,  p.  25. 

On  peut  diviser  la  technique  chirurgicale  de  I’ozene  en  trois 
groupes  : 

1“  La  technique  qui  empeche  le  dessechement  de  la  muqueuse 
nasale  par  1’ implantation  du  canal  de  Stenon  dans  le  sinus  maxillaire 
(Wittmack)  ; 

2“  La  technique  qui  intervient  sur  le  sinus  maxillaire  et  tend  a  un 
retrecissement  de  la  fosse  nasale  (Lautenschlaiffer) ; 

3°  Enfin  celle  qui  vise  le  retrecissement  des  fosses  nasales  en  ne 
s’attaquant  aux  sinus  que  s’ils  sent  infectes  (Huisberg). 

Dans  le  premier  cas  on  fait  un  Galdwell'-Luc,  on  libere  le  canal 
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de  Stenon  et  on  I’implante  a  travers  le  sinus  dans  le  meat  moyen. 
L’ecoulement  salivaire  continu,  qui  n’est  qu’un  inconvenient  au  debut, 
supprime  la  formation  de  croutes  et  par  la  meme  la  fetidite  de 
I’haleine. 

Dans  I’operation  de  Lautenschlsegfer  on  deplace  la  paroi  nasale 
laterale  vers  la  ligne  mediane.  II  est  a  remarquer  que  le  retrecisse- 
ment  le  plus  serre  se  produit  a  I’endroit  meme  ou  I’origine  avail  cree 
la  plus  grande  largeur  des  fosses  nasales.  On  pent  combiner  cette 
intervention  avec  celle  de  Wiltmack.  Les  resullats  sont  bons  dans 
les  cas  pas  tres  avances,  mais  le  tamponnement  est  tres  desagreable, 
douloureux  meme  ;  c’est  pourquoi  Halle  y  a  apporte  certaines  modi¬ 
fications,  de  meme  que  Blegvad,  Higguet,  Van  den  Wildenberg, 
Ramadier.  Tons  ces  auteurs  ont  obtenus  de  bons  resultats  avec 
I’operation  de  Lautenschlsoger  modifiee. 

Le  troisieme  groupe  englobe  I’operation  de  Hinsberg  et  le  retrecis- 
sement  des  fosses  nasales  par  I’injection  sous-muqueuse  de  paraffine 
(Moure  et  Brindel),  de  vaseline  barylee  (Botey)  ou  par  Timplantation 
sous-muqueuse  d’un  greffon  cartilagineux  ou  osseux  (Schonsladt, 
Sleurer,  Bijon,  Adam). 

L’auteur  conclut  de  toute  la  litlerature  etrangere  parcourue,  qu’en 
France  el  en  Allemagne  I’ozene  est  plus  repandu  qu’en  Angleterre. 
Mais  il  a  I’impression  que  parmi  ces  statistiques  si  nombreuses  tous 
les  cas  ne  sont  pas  des  ozenes  typiques.  Certaines  methodes  opera- 
toires  representent  des  interventions  assez  graves,  et  les  resullats 
ne  sont  pas  si  certains  que  cela.  A.  Quirin 

Martusceli.i  et  Raffacle  Abbate.  —  Importance  des  sinusites 
dans  le  developpement  des  tumeurs  nasales.  Sludium, 
XIII®  annee,  n“  10,  20  octobre  1923,  p.  307. 

Les  auteurs  ont  repris  les  theories  pathogeniques  du  polypes  du 
nez  ;  ils  ont  voulu  surtout  verifier  celle  de  Grtinwald  qui  voit  dans 
les  sinusites  une  cause  infaillible  de  polypose.  Leurs  experiences  ont 
porte  sur  Irois  chiens  dont  ils  ont  bourre  le  sinus  frontal  de  tampons 
impregnes  de  culture  streplococcique.  Au  bout  d’une  periode  variant 
de  quinze  jours  a  trois  mois,  I’animal  etait  sacrifie.  Voici  les  resullats  : 
le  labyrinthe  ethmoidal  etait  gelatineux,  transparent,  mais  sans 
productions  polypeuses.  Au  point  de  vue  histo-palhologique  :  exfo¬ 
liation  de  I’epithelium  de  revelement,  vastes  ulcerations  de  la 
'muqueuse,  intiltration  parvicellulaire  des  couches  superficielles, 
dilatation  discrete  du  reseau  vasculaire,  bref  toutes  les  alterations 
consecutives  a  un  ecoulement  purulent  a  la  surface  des  cornets,  mais 
pas  de  polypes.  Ces  resultats  sont  de  nature  a  infirmer  la  theorie  de 
Grtinwald,  d’ailleurs  vivement  combattue  par  d’autres  auteurs. 

Lapouge. 

Tixier  et  Rochet.  --  Evolution  et  complication  anormales 
d'une  sinusite  maxillaire  d’origine  dentaire.  Soc.  Nat.  de  Med. 
et  des  Sc.  med.,  10  avril  1923  in  Lyon  medical,  10  decembre  1923. 

.Adolescente  16  ans  ;  tumefaction  palatine  au  niveau  de  la 
deuxieme  molaire  droite  qui  avail  ete  obturee.  Ablation  de  la  dent. 
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Slomatite  inteass.  Temperature.  Sinus  maxillaire  droit  completement 
opaque.  Gros  cornet  moyen.  Pas  de  pus  nasal.  Deux  hemorragies  par 
la  bouche.  Trepanation  du  sinus.  Guerison. 

II  y  a  a  noter  dans  ce  cas  la  perforation  spontanee  de  la  voute 
palatine,  souvent  syphilitique,  exceptionnelle  an  cours  de  revolution 
des  sinusites  maxiilaires.  Les  deux  hemorragies  spontanees  ont  ete 
si  abondantes  qii’elles  ont  fail  penser  a  un  moment  a  des  gastror- 
rhagie.  II  y  avail  eu  probablement  ulceration  des  branches  de  I’artere 
palatine,  G’est  une  complication  rare.  Sargnox., 

W.  J,  H.vrrison.  —  Un  cas  de  mucocele  du  sinus  frontal. 
{Joiirn.  of  Laryncf.  and  OtaL,  vol.  X.XXIX,  n®  1,  janvier  1924,  p.  20. 

II  s’agit  d’une  mucocele  du  sinus  frontal  gauche  ayant  provoque 
line  tumefaction  dans  Tangle  interne  de  Toeil  gauche.  A  Toperation 
on  decouvrit  Textension  de  la  mucocele  a  travers  la  cloison  intersi- 
nusale  permetlant  une  communication  dans  le  sinus  droit  ou  elle 
avail  ronge  Tos  de  la  paroi  supero-interne  de  Torbite.  Quirin 

T.  A  Mac  Gibbon  (New-Zealand).  —  Absence  du  sinus  frontal 
chez  une  femme.  Joiirn.  of  Laryng,  and  OloL,  vol.  XXXIX,  n”  1, 
janvier  1924,  p.  24). 

L’auteur  fit  une  operation  radicale  des  deux  labyrinthes  ethmoidaux 
pour  degenerescence  polypoide.  Mais  comme  la  malade  continuait  a 
souffrir  dans  Tangle  interne  de  Tmil  gauche,  il  trepana  d’apres  la 
melhode  ds  Killian,  mais  il  tomba  directement  sur  la  dure-mere  et 
ne  trouva  en  avant  que  quelques  cellules  ethmoidales  infectees,  qu’il 
n’avait  pas  curettees  a  la  premiere  intervention. 

En  somme  Toperation  confirmait  les  donnees  d’une  radiographic 
faite  prealablementt  Quirin 

Bertein.  —  Cellulite  orbitaire  non  suppuree  compliquant 
un  empyeme  du  sinus  frontal.  Soc.  d’Ophtalmologie  de  Lyon, 
mars  1924.  In  Lyon  medical,  10  juin  1923. 

C’est  un  soldat  de  20  ans.  Le  gonllementen  impose  pour  un  phleg¬ 
mon  orbitaire.  Intervention  sous  anesthesie  locale.  Trepanation  du 
sinus  frontal  large  etpurulente.  Suture  partielle.  Incision  de  Torbite 
au  niveau  du  plancher.  Une  pince  passee  du  cote  de  Torbite  donne 
simplement  de  la  serosite  melee  desang.  Suites  normales.  Disparition 
•de  la  diplopie  et  retour  de  la  vision  normale.  G’est  simplement  une 
forme  fluxionnaire. 

Mr.  Rollet  rapporte  un  cas  analogue.  Sargon 

E.  Toti.  —  Casuistique  des  complications  intracraniennes 
des  sinusites  aigues  et  chroniques  depuis  les  travaux  de  Ger- 
Ler  et  Dreyfus  jusqu’a  I’annee  1923.  Zeils.  f.  Hals,  t.  VH,  f.  I, 
p.  41. 

Nous  recommandons  de  prendre  en  note  Tindication  de  cet  inven- 
taire  des  263  cas  releves  par  Tauteur  depuis  les  sLatistiques  de  Ger- 
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ber  et  Dreyfus.  C’est  en  effet  un  index  bibliographique  qui  evitera 
les  recherches  fastidieuses  a  qui  voudrait  se  documenter  sur  la  ques¬ 
tion  des  complications  intracraniennes  des  sinusites. 

Sargnon.  —  Contribution  a  I’etude  clinique  et  therapeutique 
des  lesions  inflammatoires  et  traumatiques  du  sinus  sphe¬ 
noidal  et  de  I’ethmoide  posterieur  Archives  Franco-Beiges  de 
Chirurgie,  XXM®  annee,  n“  10,  octobre  1923. 

L’auteur  resume  ses  travaux  sur  la  question  depuis  1900  ;  les 
lesions  se  divisent  en  deux  groupes  ;  sinusites  sans  traumatismes,  cas 
traumatiques  de  guerre  avec  ou sans  projectiles  inclus  dans  I’ethmoide 
posterieur  ou  sphenoidal. 

II  insiste  sur  la  rarete  des  cas  nettement  constates  ;  leur  sympto- 
matologie  qui  en  dehors  des  cas  classiques  peu  nombreux,  est  tres 
souvent  latente,  et  sur  I’importance  du  diagnostic  des  rayons  X  dans 
un  certain  nombre  de  cas  ;  sur  I’importance  de  I’operation  precoce 
par  voie  interne  ou  par  voie  externe  dans  les  cas  compliques,  impor¬ 
tance  d’autant  plus  grande  que  nombre  de  ces  cas  se  manifestent 
seulementpar  des  complications  graves. 

Dans  la  pratique  civile,  Sargnon  n’a  observe  personnellement  que 
10  cas  de  suppuration  spheno-ethmoidale  dont  un  certain  nombre  ont 
donne  lieu  a  des  complications  serieuses  :  paralysie  isolee  totale  ou 
partielle  de  I’oculo-moteur  commun,  phlegmon  orbitaire,  meningite 
sereuse  localisee  de  la  base  du  crane  ;  dans  3  cas,  nevrite  retrobul- 
baire  amelioree  par  I’intervention. 

Par  centre  pendant  et  apres  la  guerre,  Sargnon  a  vu,  de  nombreux 
cas  de  sinusite  profonde,  non  traumatiques,  avec  complications.  Ces 
cas  lui  paraissent  vraisemblablement  dus  a  des  conditions  defavora- 
bles  multiples.  Mais  il  a  observe  un  assez  grand. nombre  de  cas  trau¬ 
matiques  en  rapport  avec  le  grand  nombre  de  blesses  envoyes  dans 
la  14®  region.  La  recherche  systematique  de  projectiles  faciaux  meme 
pour  des  cas  anciens,  lui  a  permis  de  trouver  de  nombreux  cas  dont 
quelques-uns  tres  curieux.  II  rapporte  un  certain  nombre  decas,  ou 
I’extraction  du  corps  etranger,  sous  contrdle  de  la  table  radiosco- 
pique  et  de  la  lunette  a  amene  une  amelioration. 

L’auteur  insiste  sur  la  latence  tres  frequente.  Ge  sont  des  sinusites 
dites  fermees  ou  donnant  tres  peu  de  pus  ou  encore  parintermittence 
avec  douleurs  tantot  nulles,  tantot  tres  intenses.  L’examen  local 
donne  peu  de  signes.  Sargnon  rappelle  que  Samengo  vient  d’insister 
recemment  sur  la  diaphanoscopie  du  sinus  sphenoidal  a  I’aide  d’un 
tube  telescopique,  precede  qui  lui  parait  interessant  ;  mais  il  insiste 
tout  particulierement,  sur  I’importance  de  la  radiographie  rappelarit 
cependant  que  ce  n’est  pas  une  methode  absolument  sure. 

Enfin,  Sargnon  rappelle  les  cas  reconnus  par  les  complications, 
insistant  sur  I’importance  etiologique  sinusienne  dans  certains  cas  de 
nevrite  retro-bulbaire. 

L’operation  precoce  a  une  importance  capitale,  pour  prevenir  les' 
complications  meningees,  vasculaires  et  encephaliques.  L’acte  ope- 
ratoire  varie  suivant  que  Ton  considere  les  cas  spontanes  ou  les  cas 
traumatiques.  -  ' 


REVUE  ANAITTIQUE 


48& 


Dans  les  cas  spontanes  non  compliques,  I’operation  consiste  :  a 
degager  les  abords  du  sinus  sphenoidal  par  resection  du  cornet 
moyen  et  des  cellules  ethmoidales  posterieures  qui  sont  en  avant  du 
sinus  sphenoidal  et  a  ouvrir  la  paroi  anterieure  du  sinus  sphenoidal 
si  I’operation  est  necessaire. 

Dans  les  cas  compliques  la  voie  interne  garde  tons  ses  droits.  G’est 
encore  I’operation  en  deux  temps,  mais  dont  habituellement  la  pre¬ 
miere  partie  suffit. 

S’il  s’agit  de  poussees  fluxionnaires  repetees  avec  suppuration 
orbitaire  possible  ou  nette,  Sargnon  s’adresse  a  la  voie  externe  naso- 
orbitaire. 

Dans  les  cas  traumatiques,  pour  I’ethmoide  posterieur  et  la  region 
sphenoidale,  I’auteur,  qui  n’avait  pas  encore  la  pratique  de  la  tech¬ 
nique  de  Segura,  s’est  adresse  a  la  voie  externe,  ayant  eu  recours 
dans  un  cas  a  I’abaissement  temporaire  du  nez  d’Ollier,  et  dans  un 
autre  a  la  voie.  de  Kronlein. 

L’intervention,  en  general,  malgre  ses  difficultes  donne  d’excel- 
lents  resultats.  La  mortalite  est  presque  nulle.  La  chirurgie,  surtout 
par  voie  interne,  ,du  sinus  profond  a  permis  actuellement  de  guerir 
im  certain  nombre  de  cas  de  nevrite  optique.  E.-P.  Granet. 

Sargnon.  —  Lesions  des  sinus  profonds  et  nevrites  optiques. 
Soc.  d’Ophtalmologie  de  Lyon,  19  juin  1923,  in  Lyon  Medical^ 
25  septembre  1923. 

Dans  cette  communication,  I’auteurrapporte  5  nouveaux  cas. 

L’un  a  refuse  I’intervention  ;  il  a  ete  ameliore  par  le  traitement 
medical  (lesion  d’origine  diphteritique).  Dans  un  autre  la  resection 
du  cornet  moyen  n’a  donn6  aucun  resultat  visuel.  Dans  un  autre  cas 
elle  a  donne  une  tres  grosse  amelioration  immMiale,  qui  s’est  main- 
tenue.  Meme  resultat  dans  I’observation  IV  et  dans  I’observation  V. 

En  somme,  la  resection  de  la  partie  posterieiire  du  cornet  moyen 
donne  de  bons  resultats  dans  les  complications  optiques  d’origine 
sinusienne  post6rieure. 

Cette  resection  permet  I’aeration  et  le  drainage  du  carrefour 
ethmoi'do  sphenoi'dal.  Elle  agit  par  hemoi’ragie,  par  action  sur  les 
fibres  nerveuses  emanant  du  ganglion  spheno-palatin,  par  drainage 
de  I’ethmoide  et  du  sphenoide. 

M.  Rollet  rappelle  qu’il  a  deja  decrit,  il  y  a  longtemps,  les  compli¬ 
cations  oculaires  des  sinusites  posterieures. 

M.  Jacqueau,  a  propos  des  faits  observes  avec  Sargnon  et  Grand - 
Clement,  insiste  sur  la  disproportion  des  signes :  peu  de  symptomes 
sinusiens  et  des  troubles  oculaires  souvent  intenses,  le  retour  rapide 
de  la  vision  apres  I’intervention,  la  douleur  dans- les  mouvements  de 
lateralite  du  globe  oculaire  avant  I’intervention.  Sargnon. 

Genet  et  Jacod. — Nevrites  optiques  et  sinusites  posterieures 
aigues.  Soc.  d’Ophtalmologie  de  Lyon,  avril  1923.  In  Lyon  med,, 
25  juillet  1923. 

Les  auteurs  rapportent  deux  observations  :  I’une  chez  une  femme 
de  28  ans  qui  presentait  de  I’oedeme  du  meat  moyen  et  du  cornet 
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moyen  du  cote  droit.  Traitement  medical  apres  pulverisation  a  la 
cocaine.  La  malade  mouche  du  pus.  Guerison. 

Dans  I’observation  11,  il  s’agit  d’une  nevrite  retrobulbaire  d’un 
c6te,  puis  de  I’autre  deux  mois  plus  tard  par  sinusite  posterieure. 
Galvano-cauterisation  du  cornet  inferieur  gauche.  Fumigations  men- 
tholees  ;  injections  de  cyanure  de  mercure.  La  radiographie  est 
negative.  Turbinectomie  droite  pour  provoquer  une  saignee  locale. 
Amelioration  de  la  vision  des  le  lendemain. 

■  Les  auteurs  insistent  sur  les  rapports  anatomiques  du  nerf  optique 
avec  les  sinus  infectes' ;  et  sur  les  signes  des  nevrites  optiques  relro- 
bulbaires. 

Au  point  de  vue  diagnostic,  ils  insistent  sur  I’liypertrophie  du 
cornet  et  du  meat  moyen  ;  leur  muqueuse  oedematisee,  est  brillante, 
liumide.  Quant  au  traitement,  ils  constatent  que,  dans  le  premier  cas, 
des  pulverisations  cocainiques  et  des  inhalations  au  chloroforme 
menthole,  ont  amene  I’evacuation  du  pus  sinusien  et  la  guerison. 
Pour  le  deu.xieme  malade,  la  cauterisation  large  du  cornet  inferieur  a 
suffi  d’un  cote,  et  pour  I’autre  mil  le  morcellement  du  cornet  infe¬ 
rieur.  Sargnon. 

Aurand  et  Jacob.  —  (Edeme  maculaire  avec  mydriaseet  para¬ 
lysis  accommodative  consecutive  a  une  sinusite  ethmoido- 
sphenoidale  catarrhale  aigue.  Soc.  d’Ophtalmologie  de  Lyon, 
12  juillet  1922,  in  Lyon  medical^  25  decembre  1923. 

II  s’agit  d’un  jeune  homme  de  26  ans  qui,  a  la  suite  d’un  coryza, 
a  presente  des  troubles  de  I’oeil  droit.  Sinusite  aigue  catarrhale  droite 
posterieure.  La  radiographie  a  ete  negative. 

Le  28  mars,  ablation  d'un  eperon  nasal  droit.  Hemorragie  nasale 
assez  forte.  Le  33,  disparition  de  la  lourdeur  de  tete  a  droite  et  ame¬ 
lioration  de  la  vision.  Disparition  du  scotome.  La  vision  s’est  ame- 
lioree  de  l/10“a  3/10'*  en  vingt  quatreheures  apres I’intervention  endo- 
nasale.  Ajoulons  que  I’operalion  a  ete  completee  par  des  ventouses. 

Le  diagnostic  de  sinusite  aigue  posterieure  a  repose  sur  I’etude  des 
petits  signes,  car  ce  sent  ceux  des  sinusites  catarrhales. 

L’auteur  trouve  que  la  trepanation  des  sinus  sphenoidaux,  comme 
I’aconseille  Segura,  depasse  peut-etre  le  but.  II  y  a  eu  dans  la  region 
lyonnaise  un  cas  de  menlngite  aigue  mortelle  a  la  suite  d’une  ouver- 
ture  sphenoidale  en  raison  d’une  dehiscence  congenitale  de  la  paroi 
posterieure  osseuse  de  ce  sinus.  La  decompression  brusque  et  elec¬ 
tive  par  une  saignee  locale  donne  de  bons  resultats. 

Une  discussion  suit  qui  montre  I’importance  de  la  saignee  locale 
au  bon  endroit,  D”  Sargnox. 

Dijverger  et  Dutiieillet  de  Lamothe.  —  Syndrome  du  ganglion 
spheno-palatin.  Revue  d'olo-neuro-oculistique,  mars  1923,  n“  3. 

Les  auteurs  rappellent  d’abord  le  syndrome  d6crit  par  Sluder, 
syndrome  nevralgique  consecutif  a  un  coryza  (nevralgie  periorb;- 
taire  a  irradiation  temporale,  nasale,  palatine  el  meme  cervicale,  avec 
troubles  du  gout,  de  I’odorat,  et  meme  de.  la  vuej,  et  syndrome 
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vaso-moteiir  et  searetoire  (coryza  spasmodique  avec  congestion  intense 
du  nez,  larmoiement  et  meme  asthme),  tons  syndromes  que  I'anes- 
thesie  du  ganglion  spheno-palatin  par  cocainisation  de  la  muqueuse 
avoisinante  fait  disparaitre. 

Mais,  pour  Duverger  et  Dutheillet  de  Lamothe,  la  conception  du 
syndrome  doit  etre  revisee.  Trois  phenomenes  sont  a  envisager.  Des^ 
phenomenes  vaso-moteurs,  surtout  an  niveau  de  la  piluitaire  dont 
le  volume  peut  etre  triple  et  qui  oblilere  completement  les  fosses 
nasales,  des  phenomenes  secretoires,  ecoulement  nasal  fort  abondanf 
et  larmoiement  des  troubles  sensitifs,  nevralgie  dans  le  territoire  du 
maxillaire  superieur,  surtout  dans  la  profondeur  de  la  fosse  nasale, 
de  I’orbite,  de  la  voute  palatine,  avec  exceptionnellement  des  irradia¬ 
tions  a  la  nuque  et  aux  epaules.  Les  deux  premieres  categories  de  faits 
peuvent  etre  de  nature  ahaphylactique  s’ils  sont  bilateraux,  speciale- 
ment  intenses  et  d’apparition  diurne  ;  leur  traitement  consiste  apro- 
voquer  dans  I’organisme  un  choc  anaphylactique.  Quant  aux  pheno¬ 
menes  sensitifs,  ils  sont  toujours  dus  a  la  nevralgie  du  ganglion 
spheno-palatin  et  apparaissent  surtout  la  nuit  ;  leur  debut  a  toujours 
coincide  avec  une  infection  nasale. 

L’examen  des  fosses  nasales  peut  montrer  des  polypes,  des  symp- 
tomes  d’ethmoidite  ou  de  sphenoidite,  mais  le  plus  souvent  I’examen 
est  totalement  negatif,  c’est  I’epreuve  du  traitement,  I’anesthesie 
immediate  obtenue  par  cocainisation  de  la  queue  du  cornet  moyen 
qui  permet  d’affirmer  I’etiologie  des  accidents  constates.  L’article  se 
termine  par  une  etude  du  traitement,  attouchements  au  liquide 
de  Bonain,  modification  de  la  pituitaire,  redressement  d’une  cloison 
device,  nettoyage  du  meat,  ablation  du  cornet  moyen. 

E.  Halphen. 

Garel.  —  Vegetations  adenoides.  Soc.  de  Med.  et  des  Sc.  med. 
de  Lyon,  7  fevrier  1923  in  Lyon  medical,  23  aoul  1923. 

C’est  au  cours  d’une  discussion  que  Garel  a  emis  quelques-unes  de 
ses  idees  sur  les  vegetations  adenoides.  II  estime  qu’il  n’y  a  pas  d’age 
particulierement  inclique  pour  I’operation. 

Les  troubles  principaux  sont  respiratoires  et  auditifs. 

Les  troubles  respiratoires  amenent  le  ralentissement  du  developpe- 
ment,  peuvent  compromettre  I’allaitement.  L’operation  chez  les 
tout  jeunes  enfants  donne  quelquetbis  des  transformations  presque 
miraculeuses.  Le  diagnostic  chez  le  nourrisson,  se  fait  non  pas  au 
doigt,  mais  avec  une  petite  pince  qui  opere  en  meme  temps. 

Quandil  y  a  des  troubles  auditifs,  il  faut  operer  a  n’importe  quel 
Age.  Un  certain  nombre  de  recidives  sont  dues  a  une  operation 
incomplete,  operation  incomplete  qui  est  habituelle  chez  les  tout 
jeunes.  Mais,  a  cole  de  cela,  il  existe  des  recidives  malgre  une  bonne 
operation. 

Apres  I’amygdalectomie,  on  voit souvent  les  vegetations  disparaitre 
et  inversement  les  amygdales  diminuer  de  volume  apres  I’ablation  des 
vegetations. 

L’auteur  insists  sur  le  type  pseudo-adenoidien  qui  est  du  a  une 
deformation  du  maxilliaire.  L’enfant  doit  etre  alors  traite  par  ua 
ehirurgien  dentiste.  Sargnon. 
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Luigi  Maffeo.  —  L’ exploration  de  la  fonction  hypophysaire 
chez  les  ad^noidiens.  Studium,  n“  ]3,  p.  340. 

L’auteur  fait  I’intradermo-reaction  hypophysaire  (injection  de 
0  gr.  15  d’un  liquide  hypophysaire  prepare  par  Leone).  Les  expe¬ 
riences  ont  porte  sur  dix  adenoidiens  operes,  .  et  vingl-quatre  non 
adenoi'diens. 

Si  Torganisme  eat  normal  il  y  a  legere  infiltration  et  rongeur  cuta- 
nee  circonscrile.  S’il  est  en  hyper  on  dysfonction,  il  y  a  nodule  tres 
accuse  et  halo-erythemateux  S’il  est  en  hypofonction  il  n’y  a 
aucune  infiltration. 

Resultals  :  Difference  reactionnelle  tres  marquee  entre  les  ade¬ 
noidiens  non  operes  et  les  adenoidiens  operes.  Chez  les  premiers 
I’intradermo-reaction  trahit  nettement  le  trouble  hypophysaire.  Il  y 
adysfonction  plutotqu'hyperfonction.  Celle-laseraitl’expressiond’une 
tare  endocrino-sympathique  provoquee  par  la  predominance  dans  le 
sang  d’hormones  antagonistes  elaborees  par  tissu  lymphatique  dont 
I’organisme  surabonde.  L’adenoidectomie  ameliore  immediatement 
la  fonction  hypophysaire.  Elle  retablit  dans  les  limites  normales 
I’irrigation  sanguine  el  lymphatique  de  I’hypophyse. 

Chez  les  sujets  lyinphatiques  et  non  adenoidiens,  la  dysfonction 
hypophysaire  serait  evidente  mais  a  un  degre  moindre. 

Lapouge  (Nice) 

VASTARiNi-eHESi.  —  Contribution  a  I'etude  morphologique 
de  I'hypopharynx  humain,  Revue  de  Laryngologie,  1923,  003,  p.  8. 

L’auteur  a  substitue  aux  methodes  habituelles  d’examen  le  precede 
suivant  :  apres  injection  du  cadavre  au  formol,  I’ouverture  du  pha¬ 
rynx  se  fait  non  pas  sur  une  cavile  bourree  et  au  niveau  de  la  ligne 
mediane,  mais  sur  le  pharynx  vide  et  le  long  de  son  bord  lateral.  Les 
caracteres  suivants  ont  pu  etre  observes  sur  I’hypopharynx  qui  sem- 
blable  a  Tossophage  n’est  qu’iine  cavite  virtuelle. 

La  muqueuse  de  la  paroi  posterieure  est  plissee  suivant  deux  types 
principaux.  Le  premier  type  plus  frequent  est  appele  typeen  raquette : 
les  plis  de  la  muqueuse  forment4ou  5  arcades  caracteristiques  dont  les 
extremiles  se  conlinuent  avec  les  plis  longitudinaux  de  I’oesophage  ; 
le  plus  externe  s’eleve  jusqu’a  I’incisure  interarytenoidienne,  le  plus 
interne  est  a  la  hauteur  de  la  lame  cricoidienne.  Le  deuxieme  type 
est  dit  type  rosace  :  les  plis  forment  des  ellipses  concentriques  com- 
plelement  fermees,  qui  ne  se  continuent  plus  avec  les  plis  de  I’ceso- 
phage. 

La  pai’oi  anterieure  presente  un  aspect  different  sur  son  territoire 
median  et  sur  les  parties  laterales.  Lateralement,  ce  sont  les  sinus 
piriformes  :  oblique  en  bas  et  en  arriere,  etroit,  peu  profond,  ce 
sinus  est  separe  de  I’oesophage  par  un  pli  transversal,  dit  pli  crico- 
pharynge.  Forme  de  deux  lames  de  muqueuse  adossees,  e’est  un  pli  per¬ 
manent,  non  de  distention  et  qui  manque  rarement.  Il  limite  un  veri¬ 
table  coecum  pharyngo-larynge  a  ouverture  superieure.  Ce  pli  est 
constitue  par  la  saillie  de  la  face  dorsale  de  1 'articulation  crico-thy- 
ro’i'dienne.  Sur  la  ligne  mediane  la  paroi  posterieure  comprend  I’ou- 
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verture  du  larynx,  la  region  arytenoidienne,  la  region  cricoidienne 
posterieure. 

Cette  derniere  portion,  la  moins  bien  etudiee,  presente  des  plis 
dont  la  disposition  generate  rappelle  celle  de  la  paroi  posterieure.  La 
muqueuse  est  sillonnee  de  plis  argues  ou  elliptiques.  Le  premier  est 
incomplet  dans  sa  parlie  moyenne,  il  atteint  le  sillon  inter-arytenoi- 
dien,  lesdeuxextremites  inferieuresplongentdansle  coecumpharyngo- 
larynge.  Le  second  pli  argue  est  en  forme  d’arcade  reguliere,  inscrit 
dans  le  precedent,  il  circonscrit  rarement  d’autres  plis  qui,  lorsqu’ils 
existent,  sont  toujours  incomplets.  La  zone  mediane  cricoidienne  est 
toujours  lisse. 

La  muqueuse  de  Tfaypopharynx  de  Thomme,  alors  que  I’organe  est 
vide  et  retracte,  aussi  bien  dans  la  partie  posterieure  que  dans  I’ante- 
rieure,  olTre  done  a  considerer  deux  parties  :  une  large  zone  periphe- 
rique  plissee  et  une  aire  centrale  parfaitement  lisse.  Les  plis  sont  des 
plis  temporaires,  qui  se  distendent  toujours  dans  la  distension.  La 
structure  histologique  de  la  muqueuse  permet  de  comprendre  cette 
mobilite  ;  au  niveau  des  plis  il  existe  une  couche  de  tissu  conjonctif 
areolaire  sous-muqueux  facilitant  le  glissement,  alors  que  les  parties 
centrales  lisses  en  sont  depourvues  ;  I’adherence  a  leur  niveau  est  a 
son  maximum-  A.  Aubin. 

Rendu.  —  Fibrome  pedicule  de  la  basede  la  langue.  Soc.  Nat. 
de  Med.  et  des  Sc.  med.  de  Lyon,  31  janvier  1923,  in  Lyon  medical, 
10  juillet  1923. 

11  s’agit  d’un  bomme  de  45  ans.  L’ablation  de  la  tumeur  fut  faite 
au  serre-nceud.  Une  premiere  prise  ramene  un  polype  fibreux  du 
volume  d’lme  grosse  cerise.  La  deuxieme  prise  enleve  une  masse  un 
peu  moins  volumineuse.  Pas  d’hemorragie.  La  constriction  de  la 
machoire  qui  existait  depuis  cinq  ans  et  avait  resiste  a  tons  les  trai- 
tements  a  disparu  de  suite. ' 

A  I’examen  histologique,  il  n’y  avait  qu’un  pedicule  median  a  un 
centimetre  en  avant  de  i’epiglotte.  L’examen  histologique  a  conclu  a 
un  polype  fibreux  devenu  mdemateux  par  gene  de  la  circulation  de 
retour.  Les  fibromes  de  la  langue  sont  rares. 

L’auteur  rapporte  ace  sujetles  theses  du  D'Fayet  de  la  Tour(1890), 
de  Gastera  (1913),  les  observations  de  Delore  et  Dunet  {Lyon  med. 
1923).  Elies  sont  enlevables  au  ciseau,  au  galvano,  au  serre-noeud 
s’ils  sont  pedicules.  Sargnon. 


Garel  et  Japiot.  —  Presentation  de  cliches  radiographiques. 
Soc.  med.  des  hopit.  de  Lyon,  5  juin  4923,  in  Lyon  medical,  10  decem- 
bre  1923. 

Les  auteurs  montrent,  entre  autres,  une  serie  de  cliches  de  lesions 
d’origine  dentaire  tout  a  fait  latentes. 

Pour  Mouriquand  etTellier,  certains  rhumatismes  chroniques  rele- 
vent  de  ces  affections  alveolo^dentaires  meconnues.  Sargnon. 
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Lepine  et  Sedallian.  —  Paralysis  diphteritique  a  localisation 
rare.  Soc.  med.  des  hopit.  de  Lyon.,  24  avril  1923,  in  Lyon  medical, 
25  septembre  1923. 

II  s’agit  d’une  femme  de  43  ans  qui  a  presente  une  paralysie  dyphte- 
ritiquea  localisation  rare,quadripleg’ie  avec  retention  d’urine;  atteinte 
du  grand  hypoglosse  et  maxillaire  inferieur. 

II  y  a  eu  un  choc  anaphylactique  survenu  &  la  suite  d’une  injection 
intra-veineuse.  Ge  choc  a  eu  probablement  un  bon  resultat,  car  la 
malade  a  gueri.  Sargnon. 

Mouriquand  et  Dechaume.  —  L'adenite  serique.  Accidents  de 
la  serotherapie  anti-dyphteritique).  Lyon  medical,  10  novembre 
1923. 

La  plupart  des  organes  payent  leur  tribut  a  la  reaction  serique. 
Generalement  on  n’insiste  pas  sur  la  reaction  ganglionnaire  cepen- 
dant  signalee  dans  les  classiques.  Martin  en  parle  sans  insister.  Val- 
lery-Radot  en  a  vu  au  cours  d’un  erytheme  et  meme  avant,  comme 
seule  manifestation  de  la  maladie  serique.  RoIIeston  en  a  vu  un  mil- 
lier  de  cas  environ. 

Les  auteurs  en  ont  observe  une  serie  de  cas  fet  en  rapportent  quel- 
ques-uns  de  typiques  :  ganglions  sous-angulo-ma.\illaires,  ganglions 
cervicaux.  Ils  ne  sont  pas  dus  a  I’angine  diphteritique  qui  a  disparu 
et  le  malade  est  alors  apyretique.  La  temperature  remonte  brusque- 
ment  et,en  quelques  heures,les  ganglions  sous-maxillaires  deviennent 
volumineux  et  douloureux.  Le  lendemain,  I’eruption  serique  vient  en 
montrer  I’origine,  et  quarante-huit  heures  ou  trois  jours  apres,  tout 
rentre  dans  I’ordre  brusquement.  Les  auteurs  n’ont  pas  vu  de  forme 
avec  adenite  generalisee  comme  en  a  signale  Martin. 

A  cote  de  cette  forme  pure,  il  y  a  des  formes  assoeiees  ou  la  cul¬ 
ture  est  encore  positive,  mais  les  fausses  membranes  disparues.  Au 
moment  des  accidents  seriques,tes  ganglions, existant  prealablement, 
augmentent  brusquement  de  volume. 

Quel  est  le  pronostic  de  cette  affection  ?  Dans  les  formes  pures, 
c’est  la  disparition  rapide,  spontanee,  en  deux  ou  trois  jours.  Dans 
les  formes  assoeiees  le  pronostic  est  moins  benin,  car  I’infection 
secondaire  donne  notamment  des  streptocoques.  G’est  la  suppuration 
et  I’incision  ou,  dans  d’autres  cas,  la  rechute  de  I’angine  ou  sa  per- 
sistance. 

On  deceit  rarement  l’adenite  dans  les  autres  serotherapies.  Gepen- 
dant  \’altery-Radot  en  signale  un  cas  au  cours  d’une  serotherapie 
anti-dysenterique.  On  en  a  vu  apres  des  injections  de  serum  de  che- 
val  pur.  II  y  a  des  modifications  dans  les  formules  sanguines,  notam¬ 
ment  de  I’hyperleucocytose.  Sargnon. 

G.  Diuier.  —  Un  cas  de  perforation  laterale  du  voile  du 
palais.  Journ.  des  Sc.  med.  de  Lille,  29  dec.  1923,  p.  475. 

Adulte  qui  depuis  I’age  de  2  ans,  porte,  sur  le  pilier  anterieur 
gauche,  une  boutonniere  verticals,  s’ouvrantsur  la  loge  amygdalienne 
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et  laissant  voir  le  pole  superieur  de  I’amygdale.  II  s’agit  d’une 
sequelle  d’angine  scarlatineuse  grave. 


E.-J.  Moure,  —  Amygdalectomie  et  amygdalotomie.  Revue 
de  Laryngologie,  d’Olologie  el  de  Rhinologie,  1923,  n°  1,  p.  1. 

Moure  rappelle  que  la  controverse  enlre  ces  deux  precedes  existe 
depuis  fort  longtemps  ;  c’est  surtout  sous  rimpulsion  des  Americains 
que  I’amygdalectomie  fut  preconisee. 

Cette  enucleation  (otale  du  tissu  lymphoide  est  passible  de  certains 
reproches  :  P  L’liemorragie  immediate  ou  tardive  est  frequente,  son 
aboftdance  pent  etre  telle  qu’elle  entraine  la  mort  ;  2°  les  complica¬ 
tions  infectieuses,  en  particulier  la  broncho-pneumonle  sont  possibles, 
par  deglutition  du  sang  au  cours  de  I’intervention  malgre  la  position 
cte  Rose. 

Ces  risques  sont  surtout  marques  par  I’emploi  de  I’anesthesie  gene¬ 
rate,  I’anesthesie  locale  les  diminue,  cependant  la  vaso-dilalation 
consecutive  a  I’emploi  de  I’adrenaline  menage  des  surprises  desa- 
greables. 

L’amygdalotomie  n’olfre  aucun  degre  de  gravite,  car  elle  met  a-, 
I’abri  de  ces  complications  hemorragiques  et  vasculaires  et  ses  resul- 
tats  valent  cliniquement  ceux  de  I’amygdalectomie  lotale. 

Les  benefices  retires  par  le  malade  n’etant  pas  superieurs  dans  I’un 
ou  I’autre  precedes,  il  est-naturel  d’employer  celui  qui  olTre  le  plus 
de  securite  pour  le  malade  et  I’operateur.  Dans  certains  cas  seiile- 
ment,  (abces  a  repetition  par  exemple)  I’evidement  du  p61e  superieur 
de  I’amygdale  doit  etre  fait,  mais  il  est  inutile  d’evider  la  loge  amyg- 
dalienne.  A.  Aubin. 


Andre  Moulonguet.  —  Indications  et  technique  de  I’amygda- 
lectomie.  Presse  Medicate,  7  juillet  1923. 

Bon  plaidoyer  en  faveur  de  I’amygdalectomie  totale  ;  tres  consclen- 
cieusement  Jloulonguet  passe  en  revue  les  dangers  de  I’operation  : 
hemorragies  primitives  qu’une  bonne  technique  doit  toujours  eviter, 
hemorragies  secondaires  peu  importantes,  puis  les  avanlages  de  I’ope- 
ration  totale,  ses  indications,  infections  locales  recidlvantes,  ou  infec¬ 
tions  generales  comme  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  les  nephrites 
aigues,  la  choree,  les  endocardites,  et  enfin  la  technique  de  I’interven- 
tion  comme  on  la  pratique  dans  le  service  de  M.  Lermoyez  :  anesthe- 
sie  locale  et  regionale,  degagement  du  pole  superieur  de  I’amygdale, 
incision  de  bas  en.haut  de  la  muqueuse  sur  le  pilier  anterieur  tout 
pres  de  son  bord  libre,  attraction  de  I’amygdale  en  dedans  au  moyen 
de  la  pince  de  ^luseux,  decollement  a  la  sonde  cannelee  par  clivage 
sur  la  capsule,  abaissement  de  I’amygdale  par  une  curette  de  Volkmann 
qui  coiffe  le  pole  superieur  de  I'amygdale,  enfin  section  de  la  muqueuse. 
du  pilier  posterieur  qui  adhere  a  la  glande  et  ablation  a  I’anse  froide. 

Moulonguet  indique  les  soins  post-operatoires  ;  il  joint  a  son  article 
sept  admirables  figures  qui  valent  la  plus  minutieuse  description. 

E.  Halphen. 
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■  Nogieh.  —  Traitement  de  Thypertrophie  amygdalieiine  par 
la  roentgentherapie.  Soc.  de  Med.  et  des  Sc.  Med.  de  Lyon, 
7  mars  1923.  In  Lyon  medical^  10  octobre  1923. 

Cette  methode  imaginee  par  Nogier  et  Regaud  en  1913  a  ete  appli- 
quee  par  Gecikas  d’Athenes  en  1919,  puis  par  Menphy,  Wihithebee, 
Craig,  Hussey  and  Sturm  en  1921  et  par  Portmann.  Elle  a  fait  I’objet 
de  la  these  de  doctorat  de  Stoichich  (Lyon). 

L’amygdale  etant  un  organe  lymphoide  devait  etre  tres  inlluencee 
par  les  rayons  X  qui  sont  indiques  dans  les  hypertrophies  vraies  et 
molles  de  I’enfance  ou  de  I’adolescence.  Les  resultats  sont  minimes 
dans  les  hypertrophies  dures  de  I’adulte  ;  il  y  a  seulement  ameliora¬ 
tion  dans  les  hypertrophies  lacunaires. 

L’auteur  donne  des  details  de  technique  ;  les  resultats  sont  tres 
satisfaisants.  L’amelioration  commence  en  moyenne  quinze  jours  apres 
le  debut  du  traitement.  Ces  resultats  sont,  en  general,  des  resultats 
durables. 

En  somme,  c’est  un  traitement  qui  n’ expose  pas  aux  complications 
infectieuses  ni  aux  hemorragies.  Riviere,  dans  la  discussion,  rappelle 
que  c’est  surtout  I’amygdale  cryptique  iiifectee  qui  necessite  le  trai¬ 
tement.  Or,  elle  est  peu  touchee  par  la  radiotherapie. 

D''  Sargxo.n. 

S.  CiTia-u.  —  Sur  une  forme  congestive  de  phlegmon  peri- 
amygdalien.  Revue  de  Laryngologie,  d’Otologie  et  de  Rhinologie, 
n''  1,  1923,  p.  18. 

Les  phlegmons  periamygdaliens  aboutissent  dans  leur  forme  com¬ 
mune  ala  suppuration  ;  il  existe  a  c6te  de  ce  type  habituel,  destypes 
cliniques  speciaux. 

Le  phlegmon  peritonsillaire  septique  se  caracterise  par  une  tume¬ 
faction  accentuee  et  rouge  sombre  du  voile  du  palais.  L’engorgement 
ganglionnaire  est  tres  marque.  A  I’incision  on  constate  une  cavite 
gris  sale,  jaun&tre  nontenant  non  du  pus  mais  un  liquide  sanieux  et 
f^tide. 

Chez  les  adolescents,  ilest  exceptionnel  d’observer  la  presence  d’une 
collection  suppuree,  la  resolution  sans  suppuration  se  produit  dans 
les  trois  quarts  des  cas.  Il  existe  enlin  un  troisieme  type  de  phlegmon 
periamygdalien  dont  Citelli  rapporte  quatre  observations  caracteris- 
tiques  ;  c’est  la  forme  congestive  de  phlegmon  peritonsillaire;  a  I’in- 
cision  on  ne  constate  jamais  de  pus,  malgre  une  exploration  soignee 
de  la  region  peritonsillaire  mais  par  centre  une  hemorragie  abon- 
dante  et  longue  se  produit.  L’ingestion  de  glace  amene  dans  cetto 
forme  une  sedation  rapide  des  signes  fonctionnels.  A.  Aubin. 

Arcelin.  —  Tumeur  de  I’amygdale  traitee  par  la  radiothera¬ 
pie.  Soc.  de  Med.  et  des  Sc.  med.,  de  Lyon,  7  avril  1924,  in  Lyon 
medical,  10  octobre  1923. 

Ce  sont  deux  observations  de  malades  adressees  par  Garel  a  Arcelin. 
L’un  etait  porteur  de  ganglions,  I’autre  avait  un  envahissement  de  la 
base  de  la  langue  et  des  piliers.  Les  tumeurs  out  disparu  et  meme 
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les  ganglions.  Le  premier  cas  est  gueri  depuis  deux  ans  ;  le  second 
cas  a  pris  des  crises  douloureuses  du  c6te  irradiesans  trace  apparente 
de  tumeur.  D'  Sargnon. 

Canuyt.  —  Le  role  du  laryngologiste  en  matiere  de  chant 
Revue  de  Laryngologie,  d'Otologie  el  de  Rhinologie,  n“  2,  1923, 
p.  49.  ' 

Canuyt  precise  quels  sont  les  Soins  et  conseils  que  peut  donner  un 
specialiste  aux  differents  stades  de  la  vie  d’un  chanteur.  Au  debut 
des  etudes,  un  examen  minuLieux  est  absolument  necessaire  ;  il 
permet  de  relever  un  certain  nombre  d’allections  des  voies  respira- 
toires,  soit  un  manque  de  developpement  larynge,  soit  un  etat 
normal  du  larynx.  Ces  constatations  permettent  de  mettre  dans  un 
etat  de  fonctionnement  parfait  les  fosses  nasales,  le  larynx  et  les 
oreilles  (le  chant  s’enseigne  par  les  oreilles);  faites  preventivement 
ces  interventions  ne  generont  en  rien  le  debutant  qui  n’a  pas  encore 
pose  sa  voix. 

Enfin,  si  quelques  troubles  viennent  a  apparaitre,  I’examen  prin- 
ceps  sert  de  point  de  comparaison,  un  conseil  utile  pourra  etre  donne 
a  ceux  quiont  assume  la  charge  de  guider  I’eleve. 

Pendant  les  etudes,  le  chanteur  dolt  consulter  des  qu’apparaissent 
de  petits  signes  malmenage  vocal  ;  I’aspect  disLendu  des  cordes,  les 
mucosites  visqueuses  adherentes  revelent  que  la  voix  a  ete  mal 
classes  ;  constates  des  le  debut,  ces  signes  permettent  de  redresser 
des  erreursqui  auraient  provoqueune  catastrophe  irremediable.  Plus 
lard  pendant  sa  carriers,  le  professionnel  doit  veiller  a  conserver  sa 
voix  ;  pour  durer  longtemps  il  faut  etre  econome  «  il  faut  chanter 
avec  ses  inlerets  et  non  avec  son  capital  »  sinon  apparaissent  rapide- 
ment  des  signes  de  surmenage  vocal. 

Frequemment  meconnus  parce  que  leur  ensemble  rappelle  assez  la 
laryngite  a  frigore,  I’observateur  avert!  doit  rapporter  a  sa  veritable 
cause,  le  voile  matinal  de  la  voix,  la  perte  des  sons  files,  des  demi- 
leintes.  Il  trouve  au  laryngoscope  confirmation  de  ce  surmenage 
vocal  :  les  cordes  sont  nodulaires,  detendues.  Le  repos  absolu,  puis 
une  nouvelle  methods  de  chant  torment  les  indications  principales 
d’un  traitement  qui  cherchera  a  s’attaquer  a  la  function  et  non  pas  a 
modifier  la  muqueuse. 

Quand  la  voix  devient  defaillante  le  laryngologiste  ne  peut  plus 
que  constater  une  perte  definitive,  il  doit  en  avertir  le  patient. 

Le  laryngologiste  a  done  pour  les  chanteurs  un  role  important  de 
surveillance  :  lul  ssul  peutindiquer  au  professionnel  les  erreurs  com- 
mises,  il  peut  le  diriger,  I’orienter  et  grace  a  un  repos  absolu  et  a  une 
«  orthopedie  vocale  »  il  permettra  a  bien  des  voix  compromises  de 
redevenir  meilleures.  A.  Aubin. 

G.  PoRT.MAN\  et  Retrouvet.  —  Malformutions  laryngees  simi- 
laireschez  deuxjumeaux  Revue  de  Lari/agologie,d  Olologie  el  de 
Rhinologie,  n"  2,  1923,  p.  58. 

Les  malformations  laryngees  sont  rarement  observees  parce  qu’elles 
■donnent  exceptionnellement  naissance  a  des  troubles  fonctionnels. 


r.  LARYNO.  1924. 
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Portmann  et  Retrouvey  rapportent  I’observation  de  deux  jumeaux 
atleints  depuis  la  puberte  de  dysphonie  :  au  laryngoscope  on  constate 
chez  I’un  une  fixite  de  la  corde  droite,  chez  I’autre  une  lixite  de  la 
corde  gauche.  En  I’absence  de  toute  lesion  pathologique  on  pense  a 
une  malformation  laryngee,  digne  d’etre  signalee  par  sa  presence  chez 
deux  jumeaux  et  par  une  symetrie  complete.  A.  Aubin. 

V.  E.  Negus.  —  A  propos  d’une  fonctiou  de  la  corde  vocale 
non  decrite  jiisqu’a  present.  Journ.  of  Laryng.  and  Olol.,  janv. 
1924,  vol.  XXXIX,  n"  1,  p.  1). 

D’une  etude  minutieuse  (faite  au  moyen  de  la  laryngoscopie,  de  la 
radiographie  et  de  I’examen  de  nombreux  larynx)  sur  le  larynx  de 
I’homme  et  de  nombreux  animaux,  il  semble  resulter  qu’en  dehors- 
de  la  fonction  respiratoire  et  phonatoire  les  cordes  vocales  assument 
encore  une  fonction  valvulaire.  Les  cordes  agissent  comme  valves^ 
empechant  I’entree  d’air  dans  les  poumons,  quand  Pair  emmagasine 
dans  la  cavite  thoracique  se  trouve  sous  une  pression  negative.  Cette 
action  valvulaire  est  en  rapport  avec  le  developpement  plus  ou  moins 
marque  de  la  ceinture  musculaire  du  thorax  et  des  epaules  et  de 
I’ellort  qu’ils  ont  a  fournir.  II  est  assez  curieux  que  I’allongement  des 
cordes  vocales  chez  I’homme  h  Page  de  la  puberte  coincide  avec  le 
developpement  intense  des  muscles  de  Pepaule  et  des  bras  ;  les  deduc¬ 
tions  pratiques  sont  nombreuses.  Pour  obtenir  un  repos  complet  du 
larynx,  il  taut  non  seulement  imposer  le  silence,  mais  surtout  inter- 
dire  tout  effort  musculaire  dans  I’epaule  et  le  bras.  Le  spasme  de  la 
glotte  enlin  trouve  dans  cette  theorie  un  certain  appui. 

D''  Quirin, 

G,  Koutsohodis  (Fo/o.  Grece).  —  Hemoptysie  par  sangsue.  Revue 
de  Laryngologie,  d'Olologie  et  de  Rhinologie.  N"  1,  1923,  p.  35. 

L’auteur  rapporte  Pobservation  d’un  homme  pris  subitement 
d’expectoration  sanglante  noiratre,  sans  fievre  et  de  troubles  legers 
de  phonation.  Au  laryngoscope  on  apergoit  avec  difficulte  un  point 
noir  mobile  entre  les  deux  cordes  vocales.  Extraction  facile  et  gueri- 
son.  Koutsorodis  pense  que  la  sangsue  implantee  primitivement  sur 
la  couronne  laryngee  a  gagne  progressivement  la  region  ventricu- 
laire.  A.  Aubin. 


G.  Didieb.  —  Une  nouvelle  application  de  la  section  physio- 
logique  du  nerf  larynge  superieur.  Journ.  des  Soc.  Med.  de 
Lille,  1924,  n”  2,  p.  27. 

Cette  methode  pourrait  etre  appliquee  avec  avantage  et  rendre 
des  services  au  cours  de  la  reaction  post-radiotherapique,  reaction 
souvent  tres  douloureuse  pendant  les  quinze  jours  ou  trois  semaines 
qui  suivent  Papplication  des  rayons.  Dans  un  cas  de  cancer  pharyngo- 
epiglottique,  Didier  a  ainsi  obtenu  la  disparition  de  la  dysphagie 
apres  injection  d'une  solution  de  cocaiae-morphine  au  niveau  des 
larynges  superieurs.  Mou.mer. 
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Gaillard  et  Ravault.  —  Sur  rni  cas  d’ epithelioma  vestibu- 
laire  larynge  a  localisations  multiples.  Lyon  med.,  10  septembre 
1923. 

11  est  exceptionnel  de  constater  au  larynx  des  tumeurs  malignes 
multiples  completement  independantes  entre  elles.  Les  auteurs  en 
rapportent  un  cas  ou  il  y  avait  une  ulceration  vers  le  repli  aryteno- 
epiglottique  droit,  et  a  gauche  une  petite  tumeur  a  la  partie  externe 
du  repli  aryteno-epiglottique  et  sur  la  paroi  posterieure  du  pharynx 
inlerieur,  deux  vegetations. 

On  pouvait  penser  a  deux  types  de  tumeurs,  etant  donnee  I’allure 
papillomateuse  de  Tune,  mais  I’examen  histologique  a  montre  qu’rl 
s’agissait  dans  ces  differents  points  d’une  tumeur  epitheliale  malpi- 
ghienne  a  des  stades  plus  ou  moins  jeunes.  Dans  Tune  il  y  avait  for¬ 
mation  de  globes  comes. 

Au  premier  abord,  on  peut  penser  a  un  ensemencement  a  dis¬ 
tance  par  greffe  cancereuse,  gretfe  par  contact.  Pour  d’autres  on  peut 
invoquer  aussi  I’opinion  de  Masson  qui  accuse  la  gretfe  par  trans¬ 
port.  Les  auteurs  vont  essayer  le  traitement  radiotherapique. 

Sargnon. 

Saint-Clair  Thomson.  —  Paralyuie  bilaterale  des  cordes  secon- 
daire  a  un  neoplasme  du  sein.  Joarn.  of  Laryng  and  OloL, 
vol.  XXXIX,  n“  1,  janvier  1924,  p.  22). 

11  s’agit  d’une  dame  de  56  ans  ayant  eu  en  1922  une  paralysie  de 
la  corde  gauche  diagnostiquee  par  MM .  Laurens  et  Landolt.  Le  pro- 
fesseur  Widal  trouva  une  compression  du  recurrent,  par  une  tumeur 
mediastinale.  La  malade  fit  verifier  quelques  semaines  plus  tard  le 
diagnostic  par  Tauteur  qui  constala  que  les  deiix  seins  avaient  ete 
enleves,  Tun  il  y  a  seize  ans,  I’autre  il  y  a  deux  ans.  Quatorze  mois 
plus  tard,  elle  fit  une  paralysie  de  la  corde  droite.  Elle  n’avait  aucune 
douleur  laryngee,  mais  le  thorax  presentait  des  signes  d’une  tumeur 
de  la  base  du  poumon  gauche.  Quatre  mois  apres  elle  mourut  d’epui- 
sement.  La  necropsie  ne  put  etre  faite  ;  mais  a  aucun  moment,  on 
n’avait  pu  constater  ni  ganglions  cervicaux,  ni  cancerisation  des 
cicatrices  sur  la  poitriiie.  Mais  a  I’avenir  I’auteur  n’oubliera  pas  de 
rechercher  des  cicatrices  possibles  sur  la  poitrine  de  malades  du 
sexe  feminin  presentant  une  paralysie  de  la  corde.  Quirin. 

.  Collet.  —  Laryngostomie  pour  retrecissement  du  larynx 
Resultats  eloignes.  Soc.  nat.  de  Med.  et  des  Sc.  med.,  14  mars 
1923,  ia  Lyon  medical,  25  oct.  1923. 

L’auteur  a  eu  Toccasion  depuis  1906  de  pratiquer  une  vingtaine  de 
fois  la  laryngostomie  pour  retrecissement  du  larynx,  presque  tous 
consecutifs  au  tubage. 

Le  cas  qu’il  presente  a  ete  laryngostomise  il  y  trois  ans  :  il  portait 
une  canule  depuis  Tage  de  1  an  1/2. 

Operation  classique  sous  anesthesie  locale  avec  suture,  trois  sec¬ 
tions  paralleles  sur  le  chaton  cricoidien.  Dilatation  caoutchoutee 
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immediate.  A  plusieurs  reprises,  on  dut  debrider  la  fistule  laryngo- 
tracheale.  La  voix  est  a  peine  voilee.  La  respiration  nasale  et  buccale 
est  bonne.  II  ne  reste  plus  qu’a  faire  la  suture. 

A  une  demande  de  M.  Sargnon,  Collet  ajoute  qu’il  s’agissait  d’un 
retrecissement  cricoldien  et  que  le  cartilage  Ihyroide  n’a  pas  ete  inte- 
resse  dans  I’operation.  D''  Sahgnon. 

Sargnon.  —  Un  cas  d’ozene  tracheal.  Soc.  Nat.  de  Med.  et  des 
Sc.  Med.,  14  mars  1923,  in  Lyon  medical,  25  octobre  1923. 

L’auteur  a  observe,  ces  temps-ci,  2  cas  d’ozene  tracheal,  lesion 
assez  rare. 

Dans  I’un  il  s’agissait  d’un  ozene  latent  au  point  de  vue  tracheal, 
c’est-a-dire  se  manifestant  simplement  par  une  legere  gene  le  long  de 
la  trachee. 

Dans  I’autre,  c’est  un  ozene  a  forme  asthmatique. 

Le  malade  presente  concerne  le  premier  cas  survenu  chez  un  jeune 
homme  qui  a  ete  tres  ameliore  par  les  injections  intra-tracheales  de 
pneumobiol,  injections  faites  goutte  a  goutte.  Dana  ce  cas,  les  croutes 
intra-tracheales  ont  doniie  peu  de  signes.  Faites  sous  le  controle  du 
miroir,  les  injections  ont  donne  peu  de  toux. 

Les  cas  d'ozenes  tracheaux  sont  rares.  Ils  ont  ete  decrits  surtout 
par  Luc  et  par  Schiffers  (Traite  d’O.  R.  L.  fran^ais).  Les  injections 
intra-tracheales  donnent  de  bona  resultats.  L’auteur. 

Berahd  et  Sargnon.  —  Sifflet  de  la  bronche  gauche.  Soc.  nat. 
deMed.  et  des  Sc.  med.,24janv.  1923,  in  Lyon  medical,  23  juin  1923. 

II  s’agit  d’un  homme  de  66  ans  qui  a  avale  dans  ses  bronches  un 
sifflet  d’enfant,  sifflet  rond  en  fer  blanc  muni  d’un  Irou  central.  Le 
malade  siffle  en  respirant.  Le  corps  etranger  est  a  I’entree  de  la 
bronche  gauche  a  la  radioscopie. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  rarete  de  pareils  corps  etrangers  dans 
les  bronches.  C’est  le  deuxieme  cas  observe  par  Sargnon.  Le  pre¬ 
mier  vu  chez  un  enfant  a  gueri  par  extraction,  par  bronchoscopie  infe- 
rieure. 

Les  corps  etrangers  tombent  le  plus  souvent  dans  la  bronche  droite, 
plus  rarement  dans  la  bronche  gauche.  Dans  ce  cas,  il  y  eut  de  la 
suffocation  immediate  lors  de  I’aspiration  du  corps  etranger  et  de 
quintes  de  toux  chez  un  malade  qui,  jusque  la,  n’etait  pas  un  tous- 
seur.  Cette  symptomatologie  est  classique. 

Etant  donnee  la  difficulte  du  cas,  les  auteurs  pensent  faire  la  tra- 
cheostomie  temporaire,  puis  la  bronchoscopie  inlerieure. 

Sargnon. 

Berad  et  Sargnon.  —  Sifflet  dans  la  bronche  gauche.  Extrac¬ 
tion  par  bronchoscopie  inferieure.  Soc.  Nat.  de  Med.  et  des  Sc. 
med.  de  Lyon,  7  lev.  1923,  in  Lyon  nied.,  23  aofit  1923. 

Le  malade  a  ete  presente  il  y  a  quinze  jours.  Il  a  ete  opere  depuis 
par  tracheostomie  temporaire,  puis  bronchoscopie  inferieure  :  on  a 
pu  retirer  le  corps  etranger  avec  un  crochet. 
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Les  suites  ont  ete  mouvemenlees .  Le  corps  etranger  irregulier  a 
ramene  des  lambeaux  de  muqueuse.  II  y  a  eu  de  la  temperature,  de 
I’emphyseme  sous-cutane  du  cou  et  du  sommet  du  thorax,  ce  qui  a 
oblige  a  remettre  d’urgence  la  canule,  qui  a  doiine  issue  a  de  nom- 
breux  caillots  sanguins.  Ulterieurement,  le  malade  s’est  decouvert 
volontairement  pendant  une  demi-heure,  il  a  pris  un  foyer  de  con¬ 
gestion  pulmonaire  dont  il  a  gueri,  malgre  son  age.  La  canule  a  ete 
enlevee.  D''  Sargnon. 

J.  Harkavy.  —  L’asthme  bronchiqae.  Journal  A.  M.  A., 
t.  LXXXII,  n“  2,  12  janvier  1924,  p,  100. 

Serie  de  4  cas  avec  affection  cardio-vasculaire  concomitante.  Ilar- 
kavy  s'attache  a  prouver  que  I’aslhme  n’etait  pas  la  consequence, 
mais  la  cause  de  I’affection  cardio-vasculaire.  Opinion  basee  sur  les 
antecedents,  les  tests  cutanes,  I’amelioration  par  desensibilisation. 
Cette  amelioration,  tantde  la  dyspnee  que  des  symptOmes  cardiaques 
subjectifs,  es(  due  a  I’amelioration  de  la  circulation.  (Cessation  de 
I’effort  du  ventricule  droit,  consecutif  aux  attaques  d’asthme). 

E.  Steinfield.  —  Mycoses  bronchiques  associees  a  certains 
types  d'asthme  bronchique.  Journ.  A.  M.  A.,  t,  LXXXII,  n”  2, 
12  janvier  1924. 

En  dehors  des  types  bien  connus  et  graves  de  mycoses  pulmo- 
naires  (actino-mycose,  streptothricose,  etc.),  il  en  est  d  autres  moins 
connus,  generalement  caraclerises.par  de  I’asthme  et  de  la  bronchite 
chronique  et  qui  sont  diis  a  des  levures  des  genres  Monilia,  Crypto- 
coccus  el  Endomyces.  Steinfield  a  ainsi  pu  demonlrer  I’existence  de 
bronchomycoses  dans  une  serie  de  15  sujets  ou  n’etait  decelable 
aucun  etat  allergique  par  rapport  aux  pollens,  aux  proleines  epider- 
miques  ou  elementaires.  Il  y  avait  toujours  de  I’eosinophilie  sanguine 
tant  chez  les  sujets  que  chez  les  animaux  inocules  avec  les  cultures 
provenant  des  crachats.  Ces  malades  ont  ete  favorablement  influences 
par  I’iodure  et  des  vaccins  prepares  avec  ces  levures. 

Guilleminet.  —  Technique,  indication  et  valeur  de  la  thora- 
coplastie  extra-pleurale  dans  la  tuberculose  pulmonaire  et 
dans  la  dilatation  des  bronches.  These  Lyon,  1923. 

Nous  mentionnons  cette  these  inspires  par  le  professeur  Berard, 
car  le  laryngologists  a  malheureusement  beaucoup  a  s’occuper  de 
tuberculose  pulmonaire. 

La  tuberculose  pulmonaire  n’est  justiciable  de  la  thoracoplastie 
qu’a  condition  d’etre,  au  moins  cliniquement,  unilaterale.  Pratique- 
ment  il  fautoperer  quand  le  pneumo-thorax  est  irrealisable  par  suite 
d’adherences  ou  quand  il  s’est  complique  d’epanchements  quirendent 
impossible  son  enlretien. 

Pour  les  broncbiectasies,  I’auteur  conseille  la  thoracoplastie  large 
dans  le  cas  ou  elle  s’impose. 

Il  apporte  a  I’appui  deux  observations  avec  grosse  amelioration. 
L’un  de  ces  deux  cas  tres  recent  laisse  meme  esperer  un  resultat 
plus  complet.  D''  Sargnon. 
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Gerdehe.  —  Les  pneumococcies  prolongees  chez  le  nourris- 
son.  Journ.  de  Med.  de  Lyon,  20  fevrier  1923. 

L’auteur  conslate  qu’a  cole  des  infections  pneumo-cocciquea,  il 
existe  des  formes  a  evolution  prolongee  dans  lesquelles,  en  dehors 
de  toule  complication  suppuree,  le  pneumocoque  garde  plus  ou  moins 
longtemps  sa  virulence  eh  determinant  des  affections  febriles.  Le  fait 
se  voit  notamment  sous  forme  de  pneumococcies  rhino-pharyngees. 

On'connait  les  formes  subaigues  de  la  laryngite  a  pneumocoques 
chez  le  nourrisson,  la  frequence  de  I’otite  suppuree,  la  stomatite  plus 
ou  moins  etendue,  la  laryngite,  la  tracheite,  la  tracheo-bronchite  qui 
fait  penser  parfois  a  la  bacillose.  Parfois,  ces  pneumo-coccies  des 
Voies  respiratoires  superieures  rappellent  I’acces  intermittent  du 
paludisine.  Plus  souvent  ce  sont  des  recrudescences  febriles  durant 
de  trois  a  six  jours.  Les  adenites  cervicales  sont  frequentes  dans  ces 
cas.  A  c6te  de  ces  cas,  il  y  a  des  pneumococcies  pulmonaires  et  des 
pneumococcies  prolongees  avec  septicemie 

Le  diagnostic  de  ces  formes  trainantes  est  souvent  difficile.  La 
recherche  du  pneumocoque  dans  les  voies  respiratoires  dans  le  sang 
facilite  le  diagnostic.  L’evolution  prolongee  pent  relever  de  plusieurs 
causes  :  inoculations  repetees  dans  un  foyer  d’infection  pneumococ- 
cique,  lesion  chronique  des  voies  respiratoires,  lenteur  de  I’immunite 
acquise.  Il  est  done  necessaire  de  proteger  le  petit  malade  centre  les 
inoculations  nouvelles.  Sahgnon. 

Paliard  et  Dechaume.  — •  Cancer  primitif  du  poumon.  Journal 
de  Med.  de  Lyon  5  juillet  1923. 

Nous  signalons  cet  interessant  article,  car  la  paralysie  recurren- 
tielle  est  tres  importante  en  pared  cas,  I’examen  laryngoscopique 
venant  confirmer  ainsi  le  diagnostic  de  neoplasme  pulmonaire. 

D’'  S.VRGNON. 

Sargno.x.  —  Quatre  nouveaux  cas  de  corps  etrangers  de  Poeso- 
phage.  Soc.  nat.  de  Med.  el  des  Sc.  med.,  28  fevrier  1923,  in  Lyon 
medical,  23  septembre  1923. 

Ces  4  cas  concernent  :  un  cas  d’arete  du  pharynx  inferieur  avec 
oedeme  larynge,et  3  cas  oesophagiens  et  morceau  de  viande  obstruant 
une  stenose  cicatricielle  diaphragmatique  chez  une  enfant  de  4  ana, 
un  os  enclave  dans  la  bouche  de  I’oesophage  el  un  dentier  fixe  vers  la 
partie  superieure  du  sternum  Dans  2  de  ces  cas.  nous  avons  fait 
volontairement  le  desenclavemenl  cocainique  au  cours  de  I’ccsopha- 
goscopie  ;  pour  I’os  et  le  dentier  la  descente  s’est  faile  au  cours  de 
I’cesophagoscopie,  malgre  nous.  Le  resultat  a  ete  bon  dans  tons  les 
cas. 

A  noter  que  dans  le  cas  du  dentier,  tres  difficile,  tres  enclave,  il 
avait  ete  fortement  pris  avec  les  pinces,  de  sorte  que,  dans  I’intestin, 
il  a  acheve  de  se  fragmenter  et  la  sceur  n’a  pu  le  retrouver.  Mais  des 
radiographies  successives  ont  montre  sa  presence  dans  I’intestin,  puis 
sa  disparition  complete.  La  malade  a  d’ailleurs  completement  gueri. 
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Le  dentier  s’est  fra^mente  et  la  soeur  qui  cherchait  un  dentier  com- 
plet  dans  les  selles  n’a  pas  trouve  lea  morceaux. 

Comme  conclusions,  I’auteur  rapporte  les  resultats  de  sa  pratique  : 

1°  Pour  les  corps  etrangers  recents  non  dangereux,  il  a  proposed 
utilise  le  desenclavement  cocainique  qui  lui  a  donne  le  plus  souvent 
de  bons  resultats,  sans  accidents  d’ailleurs.  Cette  metnode  n’est  a 
utiliser  que  pour  les  corps  etrangers  recents  et  non  dangereux. 

2<>  Souvent,  au  cours  de  I’oesophagoscopie,  il  a  obtenu  le  desencla¬ 
vement  quelquefois  volontaire,  mais  le  plus  souvent  involontaire. 
La  position  assise  favorise  le  desenclavement,  ainsi  que  la  cocainisa- 
tion  intense  ;  mais  la  chute  du  corps  etranger  se  voit  meme  chez  les 
malades  qu’on  opere  couches. 

Un  corps  etranger  piquant  qui  sejourne  dans  I’intestin  pent  etre 
dangereux.  Chevalier-Jackson  dit  que  si  la  radiographie  le  montre 
plus  de  cinq  jours  dans  le  meme  endroit  de  I’intestin  il  faut  operer  ; 
il  a  vu  un  accident  mortel  pour  une  epingle  restee  dans  I’intestin. 
Nous  n’avons  jamais  eu  d’incidents  du  cote  de  I’estomac  ou  de  I’in- 
testin. 

Par  centre,  depuis  1906,  sur  unevingtaine  de  cas,au  moins,  de  corps 
etrangers, I'auteur  a  perdu  quelques  malades;  un  enfant  infecte  avec 
temperature  de  40’,  mort  par  syncope  malgrela  tracheotomie,  au  cours 
d’une  unique  tentative  d’exlraction  avec  un  crochet  de  Kirmisson  ;un 
cas  demort  de  mediastinite  malgre  I’extraction  de  I’os  huit  jours  apres 
son  ingestion  ;  un  cas  de  mort  d’abces  cervico-thoracique  pour  une 
tete  de  poisson,  opere  par  oesophagoscopie,  alors  que  le  malade  etait 
dejatres  febrile ;  un  cas  de  mort  pour  dentier  au  niveau  du  diaphragme, 
dentier  qui  avail  ete  retire  par  gastrostomie  (Berard  et  Santy)  apres 
insucces  de  roesophagoscopie.  En  somme,  dans  tons  ces  cas,  il  s’agis- 
sait  de  malades  deja  infectes  et  I’oesophagoscopie  n’est  pratiquement 
responsable  d’aucun  d’eu.x. 

IJans  la  discussion,  Garel  constate  la  remarquable  tolerance  de 
I’oesophage  pour  certains  corps  etrangers  ;  un  cas  de  quarante-huit 
jours  avec  expulsion  spontanee  et  un  cas  de  deux  ans  dans  I’oesophage 
avec  paralysie  d’une  corde  vocale  et  expulsion  spontanee.  Berard  con- 
seille  I’extraction  le  plus  tot  possible  par  les  voies  naturelles  et,  en 
cas  d’insucoes,  par  oesophagotomie.  L'auteur. 

Sargxon.— Retrecissement  congenital  de  lapartie  inferienre 
de  I’oesophage,  constate  chez  un  enfant.  Soc.  nat.  de  Med.et  des 
Sc.  med.,  24  janv.  1923,  in  Lyon  medical,  25  juin  1923. 

Enfant  10  ans  ;  la  gene  oesophagienne  a  commence  vers  5  ans  l/2» 
Pas  d’antecedents  de  corps  etrangers,  ni  de  relrecissement  cicatriciel. 
Arret  d’une  bougie  vers  27-28  centimetres  des  arcades  dentaires.  La 
radioscopie  pratiquee  par  le  D''  Papillon  a  montre  un  arret  net  au 
niveau  de  la  partie  superieure  de  I’estomac.  On  pense  k  une  stenose 
sus-cardiaque.  L’oesophagoscopie  a  montre  une  faible  dilatation  sns- 
jacente  et  non  pas  un  mega.  Il  y  a  un  obstacle  membranoide  vers  le 
diaphragme  avec  un  petit  pertuis  central  qui  laisse  filtrer  le  liquide 
slomacal.  L’auteur  pense  qu’il  s’agit  d’une  stenose  congenitale.  Il  en 
a  deja  observe  un  cas,  mais  il  s'agissait  d’une  obliteration  totale,  de 
sorte  que  le  nouveau-ne  est  mort,  malgre  la  gastronomie. 
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Le  type  de  slenose  incomplete  est  heureusement  plus  frequent. 
Des  cas  ont  ete  publics  par  Guisez  et  Sencert.  Ils  ont  vu  surlout  des; 
formes  valvulaires  avec  un  orifice  plus  ou  moins  lateral. 

M.  Cayet  se  demande  si  la  dialhermie  pourrait  donner  de  bons 
resultats  en  pareils  cas,  comme  dans  les  retrecissements  congenitaux 
de  I’urelre.  Sargnon. 

Garnier.  —  A  propos  du  diagnostic  des  diverticules  de  Zen¬ 
ker.  Soc.  nat.  de  med.,14  mars  1923,  in  Lyon  medical,  10  nov.  1923. 

L’auteur  rapporte  un  cas  de  diverticule  de  la  partie  superieure  do 
I’ccsophage  et  rappelle  les  signes  de  debut  decrits  par  Garel  :  saliva¬ 
tion  excessive,  avalement  de  travers,  quintes  de  loux  suITocantes, 
secheresse  de  gorge,  picotements  allant  jusqu’a  la  nausee  et  au  vomis- 
sement.  On  pent  penser  a  tort  a  une  pharyngite  chronique  ou  a  une 
affection  gastrique,  puis  la  dysphagie  augmente.  Parfois  il  y  a  apho¬ 
nic  ou  dysphonie,  parfois  une  tuineur  du  cou.  On  constate  aussi  de 
la  retention  muqueuse  au  niveau  des  deux  fosses  pharyngo-laryngees, 
secretion  predominant  nettement  du  cote  de  la  lesion.  Enfin,  le  dia¬ 
gnostic  se  complete  par  la  radioscopie,  le  catheterisme  et  I’msopha- 
goscopie. 

L’auteur  insiste  lout  particulierement  sur  les  trois  points  suivants  r 
le  rejet  d’aliments  ingeres  parfois  plusieurs  jours  avant,  la  presence 
continuelle  dans  les  deux  fossettes  laterales  de  mucus  tres  abondant 
et  tres  aere  avec  predominance  du  cote  de  sa  lesion,  et  la  sensation 
se  gargouillement  a  la  deglutition.  Ces  trois  signes,  Garel  les  con- 
sidere  comme  la  triade  symptomatique  precoce.  Les  deux  derniers  ne 
sont  pas  signales  dans  les  trades  classiques.  Vial  les  rapporte  dans  sa 
these.  Sargnon. 


Nogier.  —  Traitement  par  le  radium  des  neoplasmes  de 
I'oesophage.  Soc.  Nat.  de  .Med.  et  des  Sc.  med.,  7  mars  1923,  in 
Lyon  medical,  10  octobre  1923. 

Dans  cette  importante  communication,  I’auteur  preconise  la  sonde 
porte-radium  de  Wasmer  de  Geneve,  dont  il  explique  le  maniement 
et  qui,  pour  lui,  rend  de  grands  services  dans  les  cas  difficiles. 

L’auteur  emploie  pour  les  retrecissements  neoplasiques  trois  proce- 
des  differents  : 

1“  Si  le  retrecissement  neoplasique  n’est  pas  trop  serre,  il  fait  deglu- 
tir  un  tube  de  radium  enrobe  de  gutta-percha.  On  repere  la  position 
de  tube  par  rapport  au  neoplasme  par  la  radioscopies  Le  cordonnet  de 
soie  est  lixe  a  la  joue.  Le  malade  peut  boire  un  peu  de  lait.  Un  de  ses 
malades  traite  en  1919  par  cette  melhode  continue  a  aller  bien. 

2^  Si  le  retrecissement  est  plus  serre,  il  emploie  la  sonde  porte- 
radium  de  Wasmer. 

3“  Pour  Nogier  le  precede  d’oesophagoscopie  est  assez  traumatisant. 
La  difficulte  commence  surlout  quand  il  faut  retirer  le  tube  d’cBso- 
phagoscopie,  manceuvre  qui  deplace  souvent  la  sonde,  Il  faut  toujours 
contr61er  I’applicalion  du  radium  par  la  radioscopie.  La  muqueuse 
normale  de  I’resophage  est  ti’es  radio-sensible. 
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Une  longue  discussion  s’engage  a  ce  sujet.  Berard  constate  le  depla¬ 
cement  habituel  des  appareils  fixes  simplement  par  un  fil.  Souvent  les 
tubes  ne  sont  pas  assez  /litres  pour  I’cesophage.  D’autre  part,  il  est 
difficile  d’irradier  toute  la  hauteur  de  la  stenose  oesophagienne  qui  a 
souvent  5  a  8  centimetres  de  haul.  II  preconise  et  utilise  la  gastros- 
tomie  sous  anesthesie  locale,  operation  qui  met  au  repos  I’oesophage. 
On  peut  alors  faire  I’application  par  voie  retrograde,  mais  le  mieux 
c’est  d’utiliser  la  sonde  en  gomme  mi-souple  avec  les  tubes  porte- 
radium  a  I’interieur,  sonde  ressortant  par  la  bouche  on  par  le  nez. 

Tons  ces  resultats  ont  ete  vus  avec  Sargnon,  mais  malheureusement 
on  n’a  jamais  que  des  ameliorations  de  la  dysphagie  et  pas  de  resul¬ 
tats  durables.  II  y  a  anssi  des  deboires  :  fistules,  infections  mediasti- 
nales,  hemorragies. 

Sargnon,  a  ce  propos,  ajoute  de  nouveaux  renseignements,  et  rap- 
pelle  ses  travaux  en  1920  a  la  Sociele  Franpaise  de  Laryngologie,  a  la 
Societe  beige  de  Laryngologie,  et  la  these  de  Bertholon,  Lyon,  1920. 

Gomme  voies  d’application  du  radium,  Berard  et  Sargnon  ont  uti¬ 
lise  une  fois  la  voie  externe  cervicale,  apres  resection  de  la  bouche 
de  I’msophage  neoplasique.  La  recidive  est  survenue  neanmoins.  La  ' 
voie  interne  est  la  voie  de  choix.  La  voie  retrograde  a  ete  peu  utili- 
see  :  il  n’est  pas  loujours  facile  d’aller  a  la  recherche  du  fil  conduc- 
teur  dans  I’estomac. 

La  voie  interne  buccale  comprend  deux  grands  groupes  de  methodes  : 
les  precedes  sans  oesophagoscopie  et  les  precedes  avec  uesophagos- 
copie. 

Les  precedes  sans  oesophagoscopie  sont  les  appareils  speciaux 
comme  la  tige  flexible  graduee  de  Botey,  I’appareil  de  Jenlzer,  le  fil 
conducteur  bucco-gastro-inteslinal  que  Ton  fait  avaler  (methode  de 
Shipy);  c’est  la  deglutition' de  I’appareil  utilisable  seulement  pour  les 
stenoses  larges  ;  c’est  surtout  la  sonde  demi-molle,  de  preference  la 
sonde  longue  dont  I’extremite  inferieure  depasse  le  neoplasme,  car 
avec  la  sonde  courte  on  irradie  surtout  le  haul  de  la  tumeur.  Guisez 
preconise  surtout  la  sonde  longue  avec  les  appareils  radiferes  en  lleche 
pour  irradier  toute  la  tumeur. 

Les  precedes  avec  oesophagoscopie  comprennent  deux  methodes  :  la 
methode  de  la  pince  et  la  methode  de  Ghevalier-Jackson,  le  tube  aspi- 
rateur  servant  de  conducteur.  La  verification  radioscopique  est  neces- 
saire  pour  voir  s’il  n’y  a  pas  eu  deplacement. 

Sargnon  a  etudie  depuis  de  longues  annees  la  question  avec  Berardi 
et  depuis  deux  ans  ils  rassemblent  des  documents  pour  leur  livre  qu, 
va  bientot  paraitre  dans  la  collection  Hartmann-Berard,  sur  le  cancer 
de  I’ccsophage.  Ils  ont  fait  une  enquete  personnelle  dans  le  monde 
entier,  surtout  au  point  de  vue  des  accidents.  Ils  en  rapporlent  un 
certain  nombre  ;  ce  sont  des  accidents  d’hemorragie,  des  accidents 
thoraciques,  des  destructions  partielles  de  I’oesophage,  etc...  Nous  ne 
pouvons  rentrer  dans  le  detail  de  ces  cas. 

Ils  conseillent  I’application  de  radium  comme  un  palliatif  et  consi- 
derent  les  guerisons  comme  absolument  exceplionnelles.  G’est  d’ail- 
leurs  I’opinion  formelle  de  Ghevalier-Jackson. 

La  radiolherapie  profonde  a  ete  utilisee  pour  le  cancer  de  I’oeso- 
phage.  Nombre  de  laryngologistes  preconisent  I’emploi  simultane  de 
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la  radiumtherapie  des  rayons  X,  mais  meme  la  radiotherapie  profonde 
pent  amener  des  complications  broncho-pulmonaires.  Dans  un  cas  de 
Sargnon,  la  radiotherapie  profonde  faite  par  le  D’’  Arcelin  a  amene 
une  grosse  amelioration  suivie  derecidive. 

Le  D''  Arcelin  rapporte  I’observation  de  ce  cas  vu  par  Sargnon  :  il 
constate  que  les  rayons  X  cliez  ce  malade  ont  donne  une  amelioration 
splendide  mais  de  pen  de  duree  ;  la  dose  etait-elle  suffisante  ? 

Berard  conclut  que  la  combinaison  radium  et  radiotherapie  profonde 
est  seduisante  a  priori,  mais  a  des  inconvenients.  La  sterilisation  des 
ganglions  est  difficile  par  les  rayons  X,  I’epithelium  oesophagien  est 
particulierement  sensible  au  radium  comme  I’a  montre  Lacassagne. 

Sahgnon. 


Nicolas,  Massia  et  Dupasquier.  —  La  syphilis  tertiaire  du 
bourgeon  incisif.  Journal  de  med.  de  Lyon,  5  aout  1923. 

La  syphilis  offre  pour  I’os  incisif  (bourgeon  incisif  de  I’embryon), 
une  predilection  marquee  ;  c’est  un  fait  qu’il  importe  de  mettre  en 
relief,  car  il  est  pen  connu,  du  moins  en  ce  qui  concerne  les  lesions 
de  syphilis  tertiaire. 

Gelies-ci,  qu’elles  soient  en  relation  avec  la  syphilis  hereditaire  ou 
acquise,  sont  caracterisees  anatomiquement  par  le  developpement 
d’une  gomme  au  niveau  de  I’os  incisif,  et  cliniquement  par  les  faits 
suivants  : 

a)  Symptomes  d’osteite  gommeuse  strictement  loealisee^  la  region 
inter-maxillaire  evoluant  le  plus  souvent  enarriere  des  incisives  supe- 
rieures  vers  la  vofite  palatine  anterieure,  quelquefois  en  avant  sur  la 
gencive,  plus  rarement  au  niveau  du  nez,  avec  un  ebranlement  pro- 
gressif  des  incisives  generalement  saines  et  plus  ou  moins  doulou- 
reuses  4  la  pression. 

h)  Developpement  des  accidents  sur  I’os  incisif  h  I’exclusion  des 
autres  parlies  du  maxillaire.  Cette  independance  lesionnelle  est  sans 
doute  la  consequence  de  I’origine  embryologique  particuliere  de  I’os 
incisif. 

c)  Evolution  insidieuse  du  processus  gommeux. 

Le  diagnostic  de  tels  accidents  est  facile,  a  condition  d’y  penser. 
Parfois  on  devra  le  discuter  surtout  avec  celui  d’abces  dentaire,  de 
kyste  paradentaire,  de  pyorrhee  alveolaire,  et  dans  le  cas  d’evolution 
nasale,  de  sinusite  maxillaire. 

Le  traitement  sera  tout  d’abord  essentiellement  et  patiemment 
medical,  et  ne  cedera  la  place  a  la  chirurgie  qu’apres  avoir  epuise  les 
ressources  antisyphilitiques.  Sargnon, 


Mouriquand  et  Dechaume,  —  Dents  d'Hutschinson  frustes. 
Soc.  med.  des  Ilopitaux,  17  avril  1923.  In  Lyon  med.,  10  septem- 
bre  1923. 

Le  cas  a  ete  observe  chez  une  petite  malade.  La  dent  avail  I’aspect 
■classique  en  lournevis.  Sargxon. 
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Mouriquand  et  Barbier.  —  Myxoedeme  par  absence  de  corps 
thyroiide.  Verification  anatomique  et  histologique.  Soc.  med. 
des  Hop.  de  Lyon,  17  avril  1923.  In  Lyon  med.,  10  septembre  1923, 

Ce  eas  a  ete  observe  chez  une  enfant  de  20  mois.  II  y  avail  elargis- 
sement  de  la  selle  turcique.  Affection  pulmonaire  aigue  et  mort  pro¬ 
gressive.  On  n’a  pas  trouve  trace  de  corps  thyroide;  le  microscope 
a’en  a  pas  montre  non  plus  dans  le  tissu  cellulaire  de  voisinage. 
L’bypophyse  etait  un  peu  hypertrophiee,  les  surrenal'&sun  peu  grosses. 

Sargnon. 

Bebattu  et  Gaillard.  —  Thyroidite  aigue  suppuree  et  peri- 
chondrite  diffuse  du  cartilage  thyroide,  d'brigine  streptococ- 
cique.  Soc.  Nat.  de  Med.  de  Lyon  le  14  fevrier  1923.  In  Lyon  med., 
25  aout  1923. 

Voici  le  resume  de  I’observation  : 

Apparition  brusque,  chez  un  homme  jeune  et  bien  portant  de 
signes  de  suppuration  profonde  de  la  region  cervicale  moyenne  au 
milieu  de  phenomenes  generau.x  graves.  Evacuation  spontanee  de  pus 
fetide  par  vomique. 

A  r intervention,  debridement  d’une  vaste  collection  thyroidienne 
gauche  et  peri-laryngee.  Mort  le  lendemain. 

Autopsie  :  Perichondrite  des  deux  ailes  thyroi'diennes  el  abces  du 
lobe  gauche  du  corps  thyroide  fistulise  dans  le  pharynx.  II  s’agissait 
d’un  homme  de  29  ans. 

Les  thyroidites  primitives  sont  exceptionnelles  et  les  perichon- 
driles  presque  toujours  secondaires  a  la  syphilis,  au  lraumatisme,.a 
la  tuberculose.  Les  perichondrites  primitives,  niees  par  quelques 
auteurs,  ont  ete  decrites  par  d'autres.  On  trouvera  un  historique  a  ce 
sujet. 

Le  diagnostic  differentiel  entre  la  thyroidite  suppuree  et  la  peri¬ 
chondrite  suppuree  est  connu  ;  mais  quand  il  y  a  coexistence  des 
deux  lesions,^  le  diagnostic  complet  est  a  peu  pres  impossible.  Dans 
le  cas  des  auteurs,  le  malade  a  ete  opere  moins  de  vingt-quatre 
heures  apres  son  entree  dans  le  service,  cinq  jours  a  peine  apres  le 
debut  de  I’affection,  et  neanmoins  il  a  succombe.  SargnoJj. 


Dunet.  —  Goitre  annulaire  peri-tracheo-cesophagien  —  Soc. 
de  Med.  et  des  Sc.  med.,  24  janvier  1923.  In  Lyon  medica.1,  25  juin 

L’auteur  presente  une  piece  prelevee  a  I’aulopsie  d’une  femme  de 
60  ans,  morte  au  bout  de  quelques  jours  des  suites  d’un  traumatisme 
cranien.  Autant  il  est  frequent  de  voir  un  lobe  thyroidien  hypertro- 
phique  s’insinuer  entre  la  trachea  et  I’oesophage,  autant  il  est  rare  de 
voir  les  deux  lobes  egalement  hypertrophies  se  reunir  en  avantde  la 
colonne  cervicale  pour  constituer  un  anneau  thyroidien  complet 
enserrant  latracheeet  I’oesophage.  Il  s’agit  d’un  goitre  et  non  d’une 
lumeur  maligne..  A  noter  que  la  trachee  a  resiste  a  recrasement, 
mais  non  I’ocsophage.  Sargnon. 
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Berard  et  Dunet.  —  Tumeurde  la  glands  inter-carotidienne. 
Soc.  de  Med.  et  des  Sc.  med.,  28  fevrier  1923.  In  Lyon  med.j 
10  septembre  1923. 

Les  auteurs  presentent  les  pieces  et  I’observation  de  ce  cas.  li 
exists  60  observations  dans  la  litterature  medicate,  presque  tons 
etrangers  et  publics  par  des  auteurs  americains,  italiens  ou  anglais. 
C’est  le  4®  cas  franpais  apres  ceux  de  Reclus  et  Chevassu,  de  Mores- 
tin,  de  Descarpentries. 

Les  auteurs  presentent  cette  piece  a  cause  de  sa  rarete  et  aussi 
parce  qu’il  s’agit  d’une  tumeur  maligne,  fait  rare  pour  la  glande 
inter-carotidienne.  Etant  donnee  cette  benignite  habituelle,  Chevassu 
et  Lecene  ont  preconise  I’abstention  operatoire  a  cause  de  la  gravite 
de  I’inlervention.  Dans  ce  cas  de  Berard  et  Dunet,  la  tumeur  a  ete 
operee  le  1®’"  septembre  1918,  mais  le  malade  a  ete  cheque,  il  est 
mort  dans  le  coma  le  23  septembre.  Sargnon. 

Lepine,  Mouriquand  et  Ravaolt.  —  Zona  ophtalmique  et  erup¬ 
tion  du  type  varicellique  simultanes,  chez  une  enfant.  Soc . 
med.  des  Hop.  de  Lyon,  27  fevrier  1923.  In  Lyon  tned.,  10  juin  1923. 

C’est  une  enfant  de  14  ans  sans  antecedents  palhologiques.  La 
ponction  lombaire  a  donne  un  liquids  normal.  Cette  observation  est 
interessanfe  parce  qu’il  s’agit  d’un  zona  ophtalmique  chez  I’enfant. 
Le  fait  est  rare,  mais  surlout  lorsqu’il  y  a  coexistence  sur  le  meme 
malade  d’un  zona  et  d’une  eruption  varicelliquei 

Une  bibliographic  importante  complete  cette  communication. 

Sargnox. 

Durand.  —  Hypertrophie  diffuse  des  os  du  crane  et  de  la 
face.  Leontiasis  ossea.  Degenerescence  sarcomateuse  du 
maxillaire  inferieur.  Origins  endocrinienne  probable.  Soc. 
med.  des  Hop.,  5  juin  1923.  In  Lyon  medical,  10  decembre  1923. 

Ce  cas  a  ete  vu  chez  une  jeune  fille  de  21  ans.  Les  radiographies 
montrent,  entre  autres,  un  epaississement  osseux  enorme  avec  une 
transparence  anormale  aux  Rayons.  La  selle  turcique  est  deformee  et 
irreguliere.  L’auteur  pense  pratiquer  la  resection  du  sarcome  de  la 
machoire  inferieure.  S.argnon. 

Collet.  —  Naevus  sebace  developpe  sur  le  trajet  d'une  fente 
branchiale.  Soc.  Nat.  de  Med.  et  des  Sc.  med.,  21  mars  1923.  In 
Lyon  medical,  23  novembre  1923. 

C’est  un  homme  de  55  ans  qui  porte  une  longue  file  falciforme  de 
petites  tumeurs  verruqiieuses,  plus  ou  moins  saillantes,  partant  du 
tragus,  descendant  sur  la  joue  gauche,  croisant  le  corps  du  maxil¬ 
laire  inferieur  et  se  terminant  un  peu  au-dessous,  dessinant  ainsi  le 
trajet  de  la  premiere  fente  branchiale. 

L’auteur  rappelle  une  malade  analogue  de  Darier  operee  par  Sebi- 
leau,  mais  la  trainee  partait  du  tragus  et  se  dirigeait  versle  cartilage 
thyroide.  Elle  correspondait  a  la  2®  fente  branchiale. 
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Mais  Texamen  hislolog^ique  n’a  pas  confirme  Fassimilatioii  de  ce 
2®  cas.  Dans  le  cas  de  Sebileau,  il  s’agissail  d’un  branchiome  cutane 
benin.  Dans  le  cas  de  Collet,  c’etait  une  hypertrophie  considerable 
et  cependant  exclusive  des  glandes  sebacees.  Darier,  qui  a  vu  les 
preparations,  pense  que  dans  le  cas  de  Collet,  c’est  un  naevus  deve- 
loppe  sur  une  ligne  de  soudui’e,  malformation  rare.  Sargnon. 

Porter.  —  Mes  resultats  eloignes  dans  la  chirurgie  thyroi- 
dienne.  {Surgery,  gynecology  and  ObsleLrics,  t.  XXXVi,  mai  1923, 
n®  5,  p.  621). 

Laissant  de  c6te  les  goitres  simples,  P.  n’etudie  que  les  cancers 
thyro'idiens  et  les  goitres  exophtalmiques.  Des  premiers  il  a  opere 
19  cas  :  4  sarcomes  et  15  carcinomes.  Le  developpement  peut  en  elre 
rapide  ou  lent.  Dans  ce  dernier  cas,  le  symptome  d’alarme  est  donne 
par  un  accroissement  plus  ou  moins  brusque  du  volume  ou  de  I’in- 
duration  de  la  tumeur  avec  amaigrissement,  paralysie  recurrentielle, 
ou  I’envahissement  des  tissus  voisins  ou  des  lymphatiques.L’envahis- 
sement  de  la  trachee  est  particulierement  defavorable.  Les  cas  les 
plus  I'avorables  sont  les  adenomes  encapsules  avec  degenerescence 
maligne.  P.  prefere  I’ablation  (sous  anesthesie  locale)  aux  rayons  X  ou 
au  radium  qui  doivent  etre  reserves  aux  recidives  aux  cas  inopera- 
bles  et  a  ceux  ou  I’operation  n’a  pu  enlever  toute  la  tumeur.  Dans  ce 
dernier  cas  I’irradiation  doit  etre  commencee  aussitot  apres  I’opera- 
tion. 

Dans  les  goitres  exophtalmiques  ou  basedowifies  (204  cas  avec 
24  morts),rauteur  a  utilise  la  double  ligature,  et  surtout  rhemithyroi- 
dectomie  et  la  thyroidectomie  subtotale  ;  son  travail  est  en  ce  point 
principalement  oriente  vers  les  resultats  de  ces  dififerentes  operations 
sur  le  metabolisme  basal. 

Les  morts  sont  dues  a  I’liyperthyroidisme,  avec  complications  pul- 
monaires,  aux  complications  cardiaques,  a  la  tetanie  (1  cas)  ou  a  des 
causes  accidentelles. 

Les  conclusions  de  P.  sont  :  La  radiotherapie,  par  son  action  sur 
la  thyroide  et  peut  etre  le  thymus,  diminue  les  risques  de  I’operation 
et  peut  meme  guerir  certains  basedowiens.  D’autre  part  il  a  vu  des  cas 
ou  la  radiotherapie,  meme  poursuivie  pendant  deux  ans,  n’a  donne  aucun 
rdsultat  alors  qu’ils  ont  gueri  rapidement  par  I’operation.  Done,  si  au 
bout  de  six  mois,  les  rayons  X  sont  inoperants,  il  faut  intervenir. 

Le  meilleur  indice  de  guerison  est  le  retour  permanent  du  metabo¬ 
lisme  basal  a  la  normale.  Quoique  la  ligature  et  riiemithyroidectomie 
guerissent  de  nombreux  sujets,  c’est  la  thyroidectomie  subtotale  qui 
ramene  le  metabolisme  a  la  normale  le  plus  rapidement  et  d’une 
maniere  permanente.  Les  psychoses,  si  frequentes.necessitent  un  long 
Iraitement  post-operatoire.  J.  Ccvillier. 

W.  C.Penfield.  —  Endotheliomes  craniens  et  intra-craniens. 
Hemicramosis.  [Surg.,  gyn.  and  Obstetrics,  t.  XXXVI,  mai  1923, 
n  ’  5,  p.  657). 

Travail  base  sur  18  observations  avec  examen  histologique,  dont  9 
personnelles. 
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II  s’agit  d’un  groupe  d’endotheliomeB  duraux  qui  traduisent  leur  pre¬ 
sence  par  une  saillie  du  crane,  dure,  typique,  d’accroissement  lent. 
Ge  ne  sont,  comme  cerlains  I’ont  soutenu,  ni  des  hypertrophies  inva- 
riablement  situees  le  long  du  territoire  cutane  de  la  premiere  bran- 
che  du  V  ni  de  simples  exostoses.  Ge  sont  au  contraire  des  endothe- 
liomes  de  la  dure-mere  dont  les  noyaux  sont  disposes  en  palissades. 
Ils  naissent  de  I’arachnoide  ou  de  la  face  interne  de  la  dure-mere, 
refoulant  le  cerveau  sans  I’infiltrer.  Ils  perforent  par  places  la  dure- 
mere,  puis  le  squelette  cranien  dont  ils  modifient  la  structure,  en 
determinant  une  activite  osteogenique.  Si  celle-ci  est  intense,  il  se 
forme  une  tumeur  osseuse  a  la  surface  du  crane.  Ges  tumeurs  qu’elles 
soient  intra-craniennes  ou  extra-craniennes  sont  done  toujours  uni- 
voques. 

L’operation,  dans  les  cas  ou  le  malade  y  a  resiste,  a  entraine  la  gue- 
rison.  Le  diagnostic  peut  parfois  se  faire  cliniquement,  avant  I’appa- 
rition  des  graves  symptomes  cerebraux,  par  les  caracteres  de  la 
tumeur,  dure,  a  accroissement  lent,  accompagnee  de  douleurs  lanci- 
nantes  a  son  niveau.  P.  Mounieh. 


N  O  U VE  LEES 


Necrologie. 

SIMON  DUPLAY 

1836-1924. 

Le  pr.ofeaseur  Simon  Duplay  vient  de  s’eteindre  a  I’age  de  87  ans. 
Sa  mort  met  en  deuil,  non  seulement  la-chirurgie  dont  il  a  ete,  il  y 
a  quelque  quarante  ans,  un  des  plus  illustres  representants,  mais 
aussi  notre  specialite  :  Simon  Duplay  fut,  en  effet,  un  des  precurseurs 
de  I’otologie  et  de  la  rhinologie  fran^aises. 

Ses  travaux  de  specialite  sont  peu  connus  de  la  generation  actuelle 
et,  seul,  son  speculum  nasi  nous  rappelle  I’interet  qu’il  portait  aux 
affections  des  fosses  nasales. 

Aujourd’hui  que  I’Oto-RIiino-Laryngologie  est  solidement  assise 
sur  les  deux  bases  indispensables  que  sont  pour  elle  la  Medecine  et 
la  Ghirurgie,  il  est  juste  de  rendre  hommage  a  ceux  qui  ont  permis  a 
notre  specialite  de  devenir  ce  qu’elle  est. 

Or,  de  meme  que  Proust  et  Gougenheim  sont  a  I’origine  du  cou- 
rant  medical  qui  a  fait  de  I’Oto-Rhino-Laryngologie  une  branche  de 
la  Medecine,  de  meme  Duplay  est  a  I’origine  du  courant  chirurgical 
qui  en  a  fait  une  branche  de  la  Ghirurgie...  Et  ce  double  courant, 
cette  double  tendance  que  nos  maitres,  Lermoyez  d’une  part  et  Sebi- 
leau  d’autre  part,  ont  si  merveilleusement  developpes  pour  notre 
plus  grand  bien,  constituent  la  caracteristique  de  I’Oto-Rhino-Laryn- 
gologie  fran^aise.  Ailleurs,  les  techniques  speciales  —  il  faut  le  recon- 
naitre  —  ont  ete  poussees  plus  a  fond  ;  en  France,  I’esprit  medico- 
chirurgical  general  domine  mieux  le  specialiste  qui,  suivant  son  fige 
et  ses  caprices,  affectionne  plus  volontiers  tantot  la  Medecine,  tantbt 
la  Ghirurgie. 

Aujourd’hui,  les  preferences  de  Foto-rhino-laryngologie  vontincon- 
testablement  a  la  Ghirurgie.  Soyons  done  reconnaissants  a  Duplay  de 
nous  avoir,  le  premier,  oriente  dans  la  bonne  voie,  et  saluons  une 
derniere  fois  sa  memoire. 

Le  samedi  19  janvier,  par  une  matinee  froide,  grise,  triste,  sous 
une  pluie  fine  et  penetrante,  en  presence  de  sa  famille,  de  ses  amis, 
de  ses  eleves  et  des  delegations  qui  I’.avaient  accompagne  a  sa  der¬ 
niere  demeure,  le  professeur  Delbet,  au  nom  de  la  Faculte  de  Mede¬ 
cine,  et  le  professeur  Hartmann,  au  nom  de  la  Societe  de  Ghirurgie, 


508 


NOUVELIES 


ont  retrace  en  termes  emus  et  emotionnants,  la  carriere  de  celui  qui 
avail  ele  leur  Mailre;  ils’  n’ont  pas  manque  de  rappeler  I’interet 
lemoifjne  par  Duplay  a  notre  specialile. 

Void  ce  que  dit,  a  ce  sujet,  le  professeur  Hartmann  : 

«  ...  A  cette  epoque  deja ,  lointaine,  alors  que  I’oto-rhinologie 
n’e.xistait,  pour  ainsi  dire,  pas  en  France,  dans  une  serie  d’articles 
successifs,  parus  dans  les  Archives  (/enerates  de  Medecine  qu’il  diri- 
geait  depuis  1867  avec  Lasegue,  Duplay  vulgarisait  chez  nous  les  Ira- 
vaux  etrangers  sur  I’analomie  et  la  physiologie,  tant  normale  que 
pathologique,  de  I’organe,  dc  I’ouie,  ainsi  que  les  perfeclionnements 
apportes  aux  diverses  methodes  d’exploration  de  I’oreille.  En  meme 
temps,  il  imaginait  un  speculum  nasi  ;  il  precisait  le  diagnostic  des 
diverses  maladies  des  fosses  nasales  et  leur  therapeutique.  On  peut 
dire  que,  grace  a  lui,  la  semiologie  et  le  traitement  chirurgical  des 
maladies  des  fosses  nasales  ont  ete  transformes.  Dupl.xy  a  pris  une 
part  importante  a  revolution  de  cette  chirurgie  speciale  a  peu  pres 
completement  delaissee  dans  notre  pays  avant  ses  travaux.  Ces  fails, 
deja  lointains,  sont  aujourd’hui  un  peu  oublies;  nous  devions  les 
rappeler  ». 

Nous  n’avons  plus  le  droit' mainlenant  d’oublier  ce  que  nous  devons 
a  Simon  Duplay.  F.  L. 


Ecole  FrariQaise  de  Stomatologie. 

20,  Passage  Dauphine,  Paris. 


L’EcoIe  Franpaise  de  Stomatologic  a  pour  but  de  donner  I’ensei- 
gnement  aux  seuls  etudiants  et  docteurs  en  medecine  desireux  de  se 
specialiser  dans  la  pratique  de  la  Stomatologie. 

E’enseignement  donne  par  des  medecins  specialistes  et  techniciens 
comprend  : 

1“  La  Clinique  generale  des  maladies  de  la  bouche  et  |des  dents  ; 

2“  Des  cours  speciaux  sur  les  differentes  branches  de  la  Stomato¬ 
logie; 

3°  Des  travaux  pratiques  de  technique  operaloire,  de  prothese, 
d’orthodontie  et  de  laboratoire. 

Pour  les  inscriptions  et  pour  les  renseignements,  s’adresser  au  : 

D'  Bozo 

Directeup  de  I’Eoole, 

20,  Passage  Dauphine,  Paris. 


Le  Gerant  :  P.  VIGOT. 


MEMOIRES 


VINGT-CINQ  CAS  D’HEMIPLEGIE  LARYNGEE 
PAR  BLESSURES  DE  GUERRE 
CONSIDERATIONS  SUR  LTNNERVATION 
DU  LARYNX 

Par  F.-J.  COLLET 

Professour  k  la  Faculld  de  Mddecine  de  Lyon. 


J’ai  volontairement  retarde  de  plusieurs  annees  I’expose  des 
documents  qu’on  va  lire,  parce  qiie  je  desirais  etre  fixe  sur 
revolution  ulterieure  des  paralysies  laryng-ees  traumatiques  et  les 
comparer  avec  le  plus  grand  nombre  possible  de  paralysies  spon- 
tanees.  Le  traumatisme,  ici  comme  ailleurs,  a  realise  de  veritables 
experiences  physiologiques  et  permis  de  preciser  quelques  points 
que  la  pathologie  avait  laisses  obscurs. 

.  Les  sections  des  nerfs  du  larynx  ont  du  etre  excessivement 
nombreuses  au  cours  de  la  guerre,  mais  dans  leur  immense 
majorite  elles  n’ont  pu  etre  etudiees  en  raison  de  la. mort  imme¬ 
diate  qu’entrainait  le  traumatisme  d’un  nerf  qui  chemine  entre 
deux  gros  vaisseaux,-  de  telle  sorte  que  les  observations  que  j’ap- 
porte  constituent  dans  leur  ensemble  une  serie  assez  importante. 
En  effet,  si  parmi  les  blesses  qui  ont  passe  par  mes  mains  je 
retiens  seulement  ceux  dudomaine  otolaryngologique  dont  j’ai  pu 
retrouver  et  classer  les  observations,  j’arrive  a  un  total  de  1.717  ; 
la  proportion  est  done  de  f  pour  68.  Cette  proportion  est  consi- 
d4rable,  si  on  la  compare  a  celle  de  ma  pratique  hospitaliSre 
civile  qui  comprend  seulement  192  liemiplegies  laryngees,  pures 
ou  associ4es,  sur  un  total  d’un  peu  moins  de  29.000  observations 
d’ affection  otolaryngologiques,  soit  un  pour  loO,  e’est-a-dire  la 
moitie  a  peine  du  rapport  precedent. 

Ces  liemiplegies  ainsi  qu’on  va  le  voir,  ont  ete  produites  par 
des  lesions  anatomiques  assez  variees :  lesion  du  recurrent,  lesion 
du  pneumogastrique  au  sommet  du  thorax,  du  pneumogastrique 
cervical,  du  ganglion  plexiforme  a  sa  partieinferieure  ou  superieure 
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et,  de  ce  fuit  leurs  sympt6mes  n’ont  pas  toujours  ete  identiques. 
Dans  certains  cas  il  semble  qu’il  y  ait  eu  section  nerveuse,  dans 
d’autres  compressions  entrainant  tantot  uniquement  des  pheno- 
menes  de  deficit,  tant6t  adjonction  de  phenomenes  irritatifs,  et 
parfois  compatibles  avec  un  retour  fonctionnel  plus  ou  moins 
incomplet.  11  n’a  pas  toujours  ete  facile  de  savoir  a  laquelle  de 
ces  categories  on  avait  affaire. 

Dans  une  etude  de  ce  genre,  la  marche  a  suivre  me  parait 
devoir  etre  la  suivante  :  1°  exposer  les  documents  cliniques  ou 
anatomo-cliniques  et  essayer  d’arriver  pour  cbacun  d’eux  a  deter¬ 
miner  le  siege  exact  de  la  lesion  nerveuse  ;  2°  les  classer  en 
categories  ;  3“  cette  discussion  longue  et  assez  delicate  une  fois 
terminee,  etudier  les  signes  cliniques,  fonctionnels  et  surtout 
objectifs,  et  voir  en  quoi  ils  different  dans  cliacune  de  ces  cate¬ 
gories  ;  4"  les  suivre  dans  leur  evolution  ;  6"  montrer  comment 
ces  symplomes  pourront  plus  tard,  dans  des  cas  non  traumatiques 
ou  toute  pr^somption  topographique  fait  d^faut,  servir  k  dia- 
gnostiquer  le  siege  d’une  lesion  nerveuse  ;  6°  voir  enfm  dans 
quelle  mesure  les  conclusions  plausibles  aident  k  la  solution  des 
questions  primordiales  encore  en  suspens  au  sujet  de  I’innervation 
du  larynx  et  peuvent  infirmer  ou  confirmer  les  hypotheses  emises 
a  son  sujet. 

Ce  travail,  strictement  personnel,  est  assez  complique  pour  que 
j’aie  tenu  a  ne  le  surcharger  d’aucune  addition  bibliographique. 

I,  —  Expose  et  discussion  des  documents 

Les  Ages  respectifs  de  ces  25  cas  ont  ete  : 

Sept  de  20  a  23  ans  ; 

Six  de  24  ans  ; 

Huit  de  25  a  30  ans  ; 

Quatre  de  31  a  41  ans. 

Cette  notion  a  peut-etre  quelque  importance  au  point  de  vue 
du  trouble  vocal  et  de  la  plus  ou  moins  grande  facility  avec 
laquelle  s’etablit  dventuellement  la  compensation  par  la  cofde 
vocale  saine. 

Determination  anatomique  du  siEge  de  la  lEsion  nerveuse. 

Pour  resoudre  ce  premier  point,  je  me  suis  base  sur  le  siege 
de  la  blessure,  et  sur  la  direction  du  projectile,  quelquefois  Atablie 
avec  certitude  par  I’orifice  de  sortie ;  d’autres  fois  le  projectile 
a  ete  en  outre  localise  par  la  radiographie  j  dans  quelques  cas,le 
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■siege  a  pu  4tre  pr4cis6  grAce  a  la  coexistence  d’autres  lesions 
nerveuses  on  de  lesions  vasculaires. 

Siege  de  la  paralgsie.  Statistique.  —  Sur  les  25  cas  reunis  il 
y  en  avait  9  d’heraiplegie  laryngee  droite,  contre  16  d'liemipler 
gie  laryngee  gauche. 

Dans  quatorze  cas  Fhemiplegie  etait  limitee  au  larynx,  dix 
fois  siegeant  a  gauche  et  quatre  fois  seulement  a  droite. 

Dans  onze  cas  Fhemiplegie  laryngee  etait  associee  a  d’autres 
paralysies  unilaterales  ;  ces  associations  se  repartissaient  ainsi 
■qu’il  suit  : 

Trois  fois  il  y  avait  atteinte  simultanee  des  quatre.  derniers 
nerfs  craniens  et,  dans  deux  de  ces  cas,  participation  plus  ou 
moins  accusee  du  sympathique  cervicale  ;  dans  Fun  d’eux  il  y 
avail  eu  une  paralysie  transitoire  du  facial. 

Trois  fois  il  y  avait  atteinte  des  racines  du  plexus  du  bra¬ 
chial. 

Quatre  fois,  atteinte  de  Fhypoglosse  et  dans  deux  de  ces  cas 
atteinte  simultanee  du  sympathique  cervical. 

Une  fois,  une  paralysie  complexe  (obs.  XXV). 

On  remarquera  done  qu’il  y  a  eu  au  total  huit  fois  atteinte 
simultanee  de  Fhypoglosse  et  quatre  fois  du  sympathique  cer¬ 
vical. 

Point  de  pendtralion.  —  Le  point  de  penetration  du  projec¬ 
tile  n’etait  pas  toujours  du  c6t4  de  la  paralysie  laryngee.  Cette 
•concordance  n’existait  que  dans  vingt  et  un  cas.  Void  le  resume 
■des  autres  :  dans  un  cas  (obs.  I),  un  projectile  entre  par  la  region 
:zygomatiqu.e  droite  etait  alle  se  loger  au-dessus  du  d6me  pleural 
gauche,  traversant  obliquement  le  pharynx  et  la  region  preepi- 
glottique;  dans  un  deuxieme  un  projectile  entre  par  le  sdlon 
nasogenien  gauche,  traversant  le  sinus  maxillaire,  etait  alI4 
aboutir  a  Finsertion  superieure  du  sterno-cleido-mastoidien  droit 
(obs.  IX) ;  dans  un  troisieme,  un  eclat  penetrant  dans  le  thorax 
pres  de  Fextremite  sternale  de  la  clavicule  droite  avait  deter¬ 
mine  un  hemothorax  gauche  (obs.  XI) ;  dans  un  quatrieme  des 
paralysies  multiples  s’etaient  installees,  a  longue  echeance,  du 
cote  oppose  a  une  ancienne  blessure  de  guerre  (obs.  XXV).  Je 
•cite  pour  memoire  un  cas  (obs.  XVIII)  ou  un  projectile  entre 
par  la  region  mastoidienne  gauche  traversant  le  pharynx,  letait 
ressorti  par  la  region  thyro-hyoidienne  droite,  mais  dans  ,ce  cas 
la  paralysie  siegeait  A  gauche. 

Lesion  du  pneumogaslrique  ou  lision  du  recurrent^. —  Les  ren- 
:S8ignements  ci-dessus  consignes  ne  sont  pas  totalement  depourvus 
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d ’importance,  puisque  c’est  en  partie  grace  a  eux  que  j’ai  pu 
preciser  le  siege  de  la  lesion  nerveuse.  Une  premiere  question  se 
pose  en  effet  :  quels  sont  parmi  ces  cas  d’liemiplegie  laryngee, 
ceux  qui  relevant  d’une  lesion  du  recurrent,  quels  sont  ceux  qui 
relevent  d’une  lesion  du  pneumogastrique  ? 

Hemiplegies  laryngees  associees.  —  Dans  les  trois  cas  ou  I’he- 
miplegie  laryngee  etait  associee  a  une  hemiplegia  velo-palatine 
ou  scapulaire,  pharyngee  et  linguale,  la  lesion  du  pneumogas¬ 
trique  ne  faisait  aucun  doute;  il  est  clair  qu’elle  portait  sur  la 
partie  superieure  du  ganglion  plexiforme;  d’ailleurs  dans  ces  trois 
cas  le  siege  ou  la  nature  de  la  blessure  ne  permettaient  guere 
I’erreur  :  projectile  derriere  la  masto'ide  (obs.  11),  projectile  entre 
dans  la  region  genienne  et  sorti  a  trois  travers  de  doigt  au- 
dessous  de  I’occipital  (obs.  Vll)  et  lesion  de  la  carotide 
(obs.  XXlll). 

La  participation  de  I’hypoglosse  ne  fournit  pas  la  meme  cer¬ 
titude  ;  on  sait  que  I’hemipl^gie  glosso-laryngee  pent  relever 
d’une  lesion  de  I’hypoglosse  et  du  recurrent  et  que  eelle  du  pneu¬ 
mogastrique  n’est  point  necessaire  ;  toutefois,  dans  les  deux  cas 
ou  il  y  avait  aussi  participation  du  sympathique  cervical'  la  lesion 
du  pneumogastrique  devenait  plus  probable;  dans  les  quatre  cas, 
d’ailleurs,  le  siege  de  la  lesion  etait  significatif  :  angle  du  maxil- 
laire  inferieur  (obs.  IV),  region  sous-mastoidienne  (obs.  XXll), 
du  sillon  nasogenien  gauche  a  I’insertion  superieure  du  sterno- 
cleido-mastoidien  droit  (obs.  IX),  de  la  partie  moyenne  du  bord 
posterieur  du  sterno-cleido-mastoi’dien  gauche,,  k  deux  travers 
de  doigt  au-dessus  et  en  dehors  de  I’extremite  interne  de  la  cla- 
vicule  (obs.  X).  Dans  les  trois  premiers  de  ces  cas,  la  blessure 
etait  trop  elevee  et  dans  le  quatrieme  trop  externe  pourinteresser 
le  recurrent. 

Hemiplegies  largngees  pures.  —  Viennent  ensuite  seize  cas 
d’hemiplegie  laryngee,  soit  pure,  soit  associee  a  une  lesion  du 
plexus  brachial.  Dans  la  plupart  d’entre  eux  le  trajet  du  projec¬ 
tile  etait  trop  eleve  pour  qu’on  put  songer  au  recurrent;  la  bles¬ 
sure  occupait  la  region  mastoidienne  (cinq  cas),  la  region  cervi- 
cale  moyenne.  Tangle  du  maxillaire  ou  la  region  thyro-hyo'i- 
dienne;  dans  un  cas  elle  etait  trop  externe  pour  interesser  ce 
nerf  (obs.  XXIV).  Dans  un  cas  (obs.  1),  la  lesion  du  recurrent  a 
ete  constat4e  a  Tautopsie;  dans  un  autre  (obs.  XXV),  il  s’agissait 
d’une  lesion  radiculaire  ou  centrale. 

Examinons  les  sept  cas  restants  :  pour  trois  d’entre  eux 
(obs.  V,  Vi  et  XI),  Texperimentation  sur  le  cadavre  montre  que 
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le  pneumo-gastrique  a  du  etre  interesse  ;  pour  un  quatrieme 
(obs.  Ill),  cette  lesion  est  probable,  mais  non  certaine;  pour  un 
cinquieme  la  ligature  de  la  jugulaire  rend  probable  I’atteinte  du 
pneumogastrique,  bien  que  le  Vaste  hematome  signale  ait  pu 
cependant,  a  la  rigueur,  interesser  le  r4current;  je  le  crois  vrai- 
semblable  pour  Tobservation  XVII  (eclats  multiples  sur  la  paroi 
laterale  du  cou)  et  j’ai  admis  la  possibilite  dans  I’observation  XVI 
d’une  lesion  du  recurrent  ci  son  entree  dans  le  larynx,  sans 
affirmer  qu’il  y  ait  toujours  eu  parfaite  integrite  de  I’organe. 

On  arrive  ainsi  a  un  total  de  dix-neuf  hemiplegies  laryngees 
par  lesion  du  pneumogastrique  dont  six  a  droite  et  treize  a 
gauche,  de  trois  hemiplegies  laryngees  reconnaissant  probable- 
ment  la  meme  cause,  de  deux  hemiplegies  laryngees  par  lesion 
recurrentielle,  Tune  constatee  a  I’autopsie,  I’autre  vraisemblable, 
enfin  d’une  hemiplegic  par  lesion  radiculaire  ou  centrale. 

Plus  grande  frequence  des  lesions  du  pneumogastrique.  —  II  y 
a  done  deux  faits  a  enregistrer  :  la  plus  grande  frequence  des 
lesions  du  pneumogastrique  comparativement  a  celles  du  recur¬ 
rent,  et  leur  plus  grande  frequence  a  gauche.  La  premiere  de 
■ees  particularitds  s’explique  avant  tout  par  cette  consideration 
que  le  pneumogastrique  cervical,  4tant  beaucoup  plus  long,  a 
beaucoup  plus  de  chance  d’etre  frappe  ;  le  recurrent  est  beau- 
coup  plus  court  et  la  situation  plus  profonde,  intrathoracique 
de  son  trajet,  expose  a  des  lesions  concomittantes  des  visceres 
ou  des  gros  vaisseaux  thoraciques  non  compatibles  avec  la 
survie  ;  de  meme  sa  situation  plus  mediane,  dans  son  trajet 
ascendant,  expose  a  des  lesions  tracheo-oesophagiennes  suscep- 
tibles  d’entrainer  assez  rapidement  la  mort.  Quant  a  la  predomi¬ 
nance  des  lesions  du  cote  gauche,  je  ne  me  I’explique  pas  et 
peut-etre  dans  une  statistique  portant  sur  des  chiffres  aussi  res¬ 
traints  n’est-elle  que  Teffet  du  hasard. 

Obs.  I  (resumee).  —  D...  Jean,  24  ans,  cuisinier,  blesse  aMuIhouse 
le  19  aout  1914,  enlre  dans  mon  service  le  23  aout.  Dans  ses  antece¬ 
dents,  il  y  aseulementa  relever,  pen  apres  son  service  militaire,  une 
bronchite  qui  dura  deux  mois,  II  a  ete  frappe  d’une  balle  qui  apenetre 
dans  la  region  temporale  droite,  au-dessus  de  I’apophyse  zygomae 
tique;  il  a  saigne  abondamment  par  la  bouche  et  par  le  nez;  douze 
heures  apres,  il  crachait  encore  du  sang.  La  perte  de  la  voix  a  et- 
imraediate.  Blesse,  il  est  reste  une  journee  entiere  sur  le  champ  de 
bataille. 

Actuellement,  on  constate  a  la  tempe  droite  I’orifice  d’entree  minus¬ 
cule  d’une  balle,  immediatement  au-dessus  de  I’arcade  zygomatique. 

A  I’examen  du  pharynx  apparait  une  ecchymose  du  voile  du  palais. 
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au-dessus  du  pilier  anterieur  droit.  L’examen  laryngoacopique  montro- 
ui>e  ulceration  du  sillon  g^losso-epiglottique,  tapissee  de  fausses  mem¬ 
branes  et  laissant  sourdre  un  peu  de  pus.  En  raison  de  la  constatation 
de  ces  fausses  membranes,  un  specialiste  avail  conclu  a  une  angine 
diphterique  et  envoye  la  malade  dans  le  service  des  angines  que  je 
dirigeais  a  cette  epoque. 

L’epiglotte  est  rouge,  oedsmateuse,  deformee;  elle  cache  en  partie 
la  corde  vocale  droite;  la  eordevocale  gauche  est  completement  immo¬ 
bile.  L’aphonie  est  complete. 

Exterieurement,  on  trouve  sur  le  c6le  gauche  du  larynx  (vers  le 
cricoide)  un  point  douloureux  avec  un  peu  de  rougeur'  et  d’oedeme. 

La  radiographie  montre  une  balle  dans  la  region  du  sommet  du 
poumon  gauche,  un  peu  a  gauche  de  la  colonne  vertebrale  et  au 
meme  niveau  que  la  clavicule.  A  la  radioscopie  pratiquee  par  le 
D’’  Barjon  cette  balle  se  deplace  avec  les  mouvements  respiratoires 
et  parait  sieger  dans  le  sommet  du  poumon. 

L’examen  bacteriologique:  des  fausses  membranes  montre  qu’il  ne 
s’agit  pas  de  diphterie,  et  cependant  le  malade  continue  a  expectorer 
des  masses  fibrineuses  et  ramifiees  ressemblant  a  des  moules  bron- 
chiques. 

L’etat  general  est  mauvais,  la  temperature  depasse  40°.  Les  urines 
tres  foncees,  albumineuses  (plus  de  2  grammes  par  litre),  donnent 
la  reaction  de  Weber  et  montrent  apres  centrifugation  de  nombreux 
globules  rouges  et  quelqueS'  cylindres  granuleux ;  de  plus  il  y  a  de  la 
polyurie  (1.700  cc.  a  2.300  cc.)  qui  s’est  maintenue  jusqu’a  la.  mort. 
Le  29  aout,.pyurie,et  apparition  d’un  abces  dans  la  region  de  I’hypo- 
condre  gauche. 

Au  debut  de  septembre,  signes  de  bronchitegen6ralisee,  puis  appa¬ 
rition  d’une  orchite  droite  douloureuse  ;  pollakiurie  ;  dyspnea  vive 
(70  respirations:  a  la  minute) ;  temperature  atteignant  40,8.  Mort  le 
5  septembre  au  matin. 

L’autopsie  montre  la  balle  au-dessus  de  la  clavicule  gauche,  iname- 
diatement  en  arriere  du  chef  interne  dii  slerno-mastoi'dien  gauche. 

Le  larynx  presente  :  1°  une  perforation  dans  le  sillon  glosso-epi- 
glottique  a  peu  pr^s  sur  la  ligne  mediane. 

2°  Une  perforation  de  la  lame  gauche  du  cartilage  Ihyrolde,  assez 
haul  situee,  tres  au-dessus  de  la  bande  ventriculaire  ;  rien  a  I’aryte- 
noide  gauche; 

3°  Autour  du  recurrent  gauche,  un  epanchement  sanguin  I’englo- 
bant  completement. 

L’autopsie  montre,  en  outre,  une  pyon^hrose  tres  etendue  du  rein 
droit,  qui  le  reduit  h  une  cavite  limitee  par  une  paroi  eccfaymotique 
et  divisee  en  poches  remplies  d’une  urine  trouble,  etune  tnberculose 
massive  de  I’epididyme,  massive  et  deja  ramollie.  Le  rein  gauche  pre¬ 
sente  a  la  coupe  une  demi-douzaine  de  petits  abces  et  une  douzaine 
au  moins  de  tuberoules  reeents. 


L’observation  est  interessante  a  plusieurs  points  de  rue 
d’abord  h  cause  das  exsudats  pseudo-membraneux  qui  purent 
faire  croire  a  une  infection  dipbterique,  plus  tard  en  raison  de 
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I’apparition  des  symptomes  d’une  affection  viscerale  grave  a  evo¬ 
lution  jusque-la  latente. 

Le  traumatisme  lui-meme  etait  en  somme  assez  singulier  :  une 
balle,  penetrant  au-dessus  de  I’apophyse  zygomatique  droite, 
etait  allee  se  loger  au-dessus  du  sommet  du  poumon  gauche.  Pen¬ 
dant  la  vie  il  n’etait  pas  difficile  d’en  reconstituer  exactement  le 
trajet  :  I’orifice  d’entree,  encore  nettement  visible  sous  la  forme 
d’une  croute  minuscule,  I’ecchymose  du  voile  du  palais,  la  sur- 
dite  de  I’oreille  droite  sans  lesion  tympanique,  I’exsudat  pseudo- 
membraneux  dans  le  sillon  glosso-epiglottique,  la  tumefaction  de 
r^piglotte,  le  point  douloureux  a  la  pression  sur  le  cote  gauche 
du  larynx,  I’hemiplegie  laryngee  constatee  au  miroir,  enfin  la 
radioscopie  du  thorax,  permettaient  de  verifier  point  par  point 
les  deg^ts  laisses  a  son  passage  :  entree  au-dessus  de  I’apophyse 
zygomatique,  elle  avait  penetre  dans  le  pharynx  nasal  par  sa 
paroi  externe,  traumatisant  la  trompe  droite,  eraflant  la  face 
superieure  du  voile  du  palais,  puis  traverse  obliquement  le  pha¬ 
rynx  buccal  pour  se  glisser  dans  le  sillon  glosso-epiglottique, 
ressortir  sur  la  face  gauche  du  larynx,  traumatiser  le  recurrent 
gauche,  et  se  loger  enfin  au  sommet  du  poumon.  On  aurait  pu 
de  prime  abord  attribuer  I’aphonie  h  une  lesion  organicpie  du 
larynx,  mais  le  laryngoscope  n’y  montrait  pas  de  gros  deg§ts  : 
il  y  avait  seulement  une  tumefaction  legere  de  I’epiglotte  a  droite, 
par  centre  une  immobilite  absolue  de  la  corde  vocale  gauche, 
et  cela  sans  aucune  tumefaction  arytenoidienne  pouvant  faire 
conclure  a  une  immobilisation  passive.  Il  s’agissait  bien  d’une 
hemipl^ie  laryngee,  par  section  ou  compression  du  recurrent, 
ayant  entraine  une  aphonie  subite. 

Quant  aux  autres  symptomes,  temperature  elevee,  hematurie, 
pyurie,  ils  s’expliquerent  bien  avant  I’issue  fatale. 

Obs.  II.  — P...  M.,  22  ans,  aous-officier  d’artillerie,  m’est  adresse 
le  1®'^  septembre  1914,  par  le  professeur  Aug.  Pollosson.  Le  26  aofit, 
il  a  repu  un  projectile  derriere  la  mastoi'dite  droite  ;  actuellement,  il 
se  plaint  de  troubles  intenses  de  la  deglutition,  de  bourdonnements 
et  de  surdite  de  I’oreille  droite.  Je  pus  conclure  a  un  epanchement  de 
la  caisae  et  de  fait,  la  paracentese  immediatement  pratiquee  donna 
issue  a  un  liquide  citrin.  La  fonction  labyrinthique  etait  conserves. 
Ecchymosea  de  la  luette  et  du  voile  du  palais  surtout  a  droite.  11  y  a 
eu  une  legere  hemoptysie  le  lendemain  et  le  surlendemain  de  la  bles- 
sure.  La  rhinoscopie  posterieure,  outre  une  hypertrophie  appreciable 
du  tissu  adenoide  du  cavum,  montre  la  saillie  du  pavilion  tubaire  tres 
effacee  a  droite.  La  radiographie  montre  un  projectile  arrondi  sltue 
a  la  base  du  crane  et  vu  en  projection  derriere  la  branche  du  maxil- 
laire.  .  ; 
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La  langue  est  un  peu  deviee  a  droite.  Examen  du  gout  :  la  quinine 
et  le  sal  sont  psr^us  comma  apres  et  seulement  lorsqu’il  y  a  eu  con¬ 
tact  avec  le  voile  du  palais  et  apres  badigeonnage  des  deux  coles.  11 
y  a  line  gene  prononcee  de  la  deglutition  pour  les  solides. 

7  septembre.  —  II  existe  un  thrill  liraite,  peu  intense,  en  arriere  de 
Tangle  du  maxillaire  droit.  Dapuis  quatre  a  cinq  jours,  le  blesse  se 
plaint  d’acces  da  faiblesse  dans  les  membres  du  c6te  gauche  ;  il  serre 
moins  fort  de  la  main  gauche  que  de  la  droite. 

9  septembre.  —  Aleme  thrill  qua  precedemment  ;  a  Tauscultation, 
en  ca  point,  souffle  continu  a  redoublement  systolique.  La  difficulte 
de  la  deglutition  persiste. 

14  septembre.  —  Le  blesse  est  enroue  depuis  quelques  jours  ;  il 
affirme  ne  pas  Tavoir  ete  auparavant  et  on  n’avait  pas  remarque,  a 
Toccasion  des  precedents  examens,  d’alteration  de  la  voix.  Le  laryn¬ 
goscope  montre  une  paralysie  de  la  corde  vocale  droite  immobilisee 
sur  la  ligne  mediane  ;  il  existe  de  plus,  une  hemiplegie  velo-palatine 
droite  et  une  deviation  de  Tepiglotte  a  droite. 

16  septembre.  —  Le  thrill  se  pergoit  jusqu’a  la  clavicule.  L’examen 
du  gout  est  pratique  avec  du  sucre  et  de  la  quinine  ;  le  gout  amer  est 
designe  comme  apre  et  guere  mieux  senti  ii  gauche  qu’a  droite. 
L’epaule  droite  est  nettement  abaissee  el  se  releve  difficilement. 

18  septembre. —  Le  blesse  se  dit  un  peu  ameliore  ;  en  realite  les 
phenomenes  persistent,  la  paralysie  de  la  corde  vocale  droite  est  au 
moins  aussi  accentuee.  Fouls  94.  Les  bourdonnements  d’oreille,  sys- 
loliques,  sont  surtout  prononces  quand  le  blesse  tourne  la  tete  a 
droite,  c’est-a-dire  du  c6le  malade.  Une  radiographie  de  prolil  montre 
le  projectile  a  la  base  du  crane.  Il  y  aurait  un  leger  trouble  de  la  vue 
a  droite  et  semble-t-il  un  peu  d’enophtalmie,  mais  pas  de  troubles 
pupillaires. 

21  septembre.  —  Le  thrill  est  plus  nettement  perceptible  dans  la 
region  sus-claviculaire  que  plus  haul.  Fouls  96.  Le  malade  se  plaint 
toujours  dedysphagie  ;  c’esl  le  symptbme  sur  lequel  ilappelle  Tatten- 
tion,  Il  a  une  grande  difficulte  a  avaler  une  boulette  de  viande  qui 
Tetouffe.  Outre  Themiparalysie  velo-palatine,  on  constate  Ires  nette¬ 
ment  I’hemiparalysie  du  conslricteur  du  pharynx  ;  dans  ia  phonation 
toute  la  moitie  droite  de  la  paroi  posterieure  du  pharynx,  inerte,  est 
entrainee  a  gauche  par  la  contraction  de  la  moitie  reslee  saine. 

17  oclobre.  —  Grande  amelioration  fonctionnelle.  Le  blesse  avale 
bien,  la  voix  est  devenue  presque  normale,  quoique  un  peu  elevee 
comme  fonalile.  Objectivement  la  corde  vocale  droite  est  toujours 
immobile,  Tautre  s’alfronlant  presque,  mais  son  arytenoide  est  mobile. 
Le  pilier  posterieur  gauche  se  contracle  pendant  la  phonation,  le  droit 
reste  immobile.  Le  mouvement  de  translation  du  voile  a  gauche  et  le 
mouvement  de  translation  de  la  paroi  posterieure  du  pharynx  vers  la 
puche  persistent  comme  precedemment.  Le  thrill  se  percoit  plus 
intense  tout  le  long  des  vaisseaux  du  cou.  Fouls  108.  Quelques 
troubles  oculaires  a  la  pathogenie  incertaine. 

Amelioration  de  I’hemiparesie  scapulaire.  L’oreille  droite  cicatri- 
cielle,  est  le  siege  de  bruits  subjeclifs  systoliques. 

9  novembre.  —  Fouls :  100.  (iros  I'remissement  avec  souffle  a  ren- 
forcement  systolique.  La  voix  est  a  tonalite  elevee.  Les  cordes  vocales 
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s’alTroiiteiit  pendant  la  phonation,  elles  paraissent  a  egale  distance  de 
la  ligne  mediane,  mais  eii  les  reperant  attentivement,  il  semble  que 
i’arytenoide  empiete  un  pen  sur  la  ligne  mediane.  Un  pen  d’enophtal- 
mie  a  droite. 

29  janvier  1915.  —  Les  mouvements  de  rotation  de  la  tete  se  font 
faien,  mais  I’epaule  est  toujours  un  pen  tombante.  Dysphagie  tres 
atteniiee  ;  la  translation  de  la  paroi  posterieure  du  pharynx  vers  la 
-gauche  est  de  moindre  etendue.  II  y  a  toujours  hemiparalysie  du 
voile  du  palais,  la  luette  se  porte  a  gauche  sans  s’inflechir.  Le  bord 
droit  de  la  langue  est  legerement  excave  et  devie.  La  paralysie  de  la 
corde  vocale  droite  est  complete,  bien  que  la  pointe  de  I’arytenoide 
soil  mobile.  Pools  :  104  Quelques  bruits  subjectifs  dans  I’oreille 
droite,  quelques  acces  vertigineux,  et  recemment  quelques  douleurs 
irradiees  de  Tangle  de  la  mSchoire  a  la  pointe  de  Tepaule  droite. 
Thrill  intense  depuis  le  maxillaire  jusqu’ii  la  clavicule,  plus  accuse 
en  bas  ;  Texpansion  carotidienne  est  plus  ample  a  droite  qu’a  gauche, 

19  fevrier.  —  Troubles  du  gout  ties  nets  :  la  quinine,  le  sucre  el 
le  sel  ne  sont  perpus  que  du  c6te  gauche.  L’arylenoide  sain  depasse 
la  ligne  mediane. 

30  mars  1915.  —  La  voix  est  devenue  bien  meilleure  au  dire  du 
blesse,  je  la  trouve  cependant  tres  couverle,  mais  il  parait  que  son 
trouble  varie  en  intensite  d’un  jour  a  Tautre.  La  corde  vocale  gauche 
depasse  la  ligne  mediane  et  cependant  il  n’y  a  pas  affrontement  par- 
fait  (a  cause  de  la  paresie  du  lenseur).  Pouls  :  96.  Thrill  tres  etendu, 
encore  quelques  troubles  moteurs  dans  Tepaule  et  le  bras  droits.  It 
n’y  a  plus  de  troubles  de  la  deglutition  ;  Tentrainement  a  gauche  de 
In  luette  et  du  voile  persisle,  mais  celui  de  la  paroi  posterieure  du 
pharynx  est  tres  attenue. 

26  mai  1915.  —  Meme  etat  du  voile  et  de  la  paroi  posterieure  du 
pharynx.  Corde  vocale  droite  recliligne.  Il  semble  que  la  gauche 
depasse  un  peu  la  ligne  mediane ;  en  tout  cas,  le  contact  est  parfait 
et  la  voix  satisfaisante,  mais  le  cri  impossible. 

Ulterieurement,  le  blesse  a  quitte  la  Charite  pour  Thopital  Desge- 
nettes.  L’anevrysme  arterioveineux  de  la  carolide  interne  et  de  la 
jugulaire  interne  a  ete  opere  par  MM.  Patel  et  Lannois  (une  ligature 
n  ete  appliquee  sur  la  carotide  primitive  un  peu  au-dessous  de  sa 
bifurcation  et  sur  le  jugulaire  au  meme  niveau).  Le  projectile  a  ete 
extrait,  il  siegeait  a  la  base  du  crane  en  dedans  de  Tapophyse  sty- 
loide. 

5  decembre  1922.  —  M.  Patel  veut  bien  soumeltre  a  nouveau  le 
malade  a  mon  examen.  Il  presente  une  grosse  dilatation  des  veines 
de  la  face,  affluents  du  tronc  thyrolinguo  facial-droit  (lac  sous-maxiL 
laire,  dilatation  des  veines  dii  front,  ell’acement  des  rides  sur  la  moi- 
lie  droite  du  front). 

Le  mouvement  de  translation  de  la  paroi  posterieure  du  pharynx 
vers  la  gauche  a  completement  disparu.  Plus  de  trace  de  Themiplegie 
linguale  ni  de  Themiplegie  scapulaire.  Amygdale  droite  saillante  a 
cause  de  la  dilatation  veineuse.  Persistence  de  Themiplegie  palato- 
laryngee;  le  voile  du  palais  est  entraine  a  gauche,  le  pilier  posterieur 
gauche  se  rapproche  de  la  ligne  mediane  pendant  Telfort  et  la  phona¬ 
tion,  alors  que  le  droit  demeure  immobile.  La  corde  vocale  droite 
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reste  fixee  surla  ligne  mediane.  Le  pouls  est  toujours  accelere,  mais 
son  chiffre  varie  suivant  les  changements  de  position  ;  dans  la  posi¬ 
tion  assiso  il  s’eleve  a  112,  dans  la  position  couchee  il  varie  de 
96  a  102. 

Recherche  du  reflsxe  oculo-cardiaque  dans  la  position  couchee. 

QEil  droit:  pendant  les  15  secondes  de  compression  :  25  au  1/4,  une 
demi-minute  apres  :  26  au  1/4. 

CEil  gauche  :  compression  de  15  secondes  :  21  au  1/4  (pendant  lee 
quatre  premieres  secondes  aucune  modification,  puis  ralentissement, 
enfin  reprise). 

Une  lettre  adressee  au  D’’  Patel  fin  octobre  1923  accusait  une 
«  oppression  tres  forte  au  coeur  »  avec  angoisse  extreme,  et  a 
I’occasion  des  secousses  de  toux  de  la  douleur  au  niveau  de 
I’omoplate  droite  et  a  I’occiput,  a  droite,  avec  raideur  du  cou. 

De  ces  constatations  il  resulte .  que  le  glosso-pharyngien  et 
I’hjpoglosse  ont  r^cupere  leurs  fonctions,  alors  que  le  vagospinal 
demeure  deficient.  On  continue  a  constater  hemipl4gie  larvngee  et 
palatine,  instabilite  du  pouls  et  le  rellexe  oculocardiaque  manque 
de  ce  cote. 

Obs.  III.  —  G...  Emile,  27  ans,  sergent  au  22.3’  regiment  d’infan- 
terie,  entre  dans  mon  service  le  25  septembre  1914.  Il  a  ete  blesse  le 
5  septembre  d’une  balle  dans  la  cuisse.  Gomme  il  se  retourne  pour 
appeler  un  camarade,  une  autre  balle  I’atteint  sous  I’omoplate  droite- 
(en  dedans  et  au-dessus  de  la  points),  et  ressort  dans  la  region  sus- 
claviculaire  et  ju.xtataryngee  droite,  oil  se  voit  une  cicatrice  oblique 
en  haut  et  e.n  dedans.  Immediatement  sa  voix  devient  rauque,  presque 
eteinte,  il  lui  est  impossible  d’appeler  et  il  doit  donner  ses  ordres  a 
voix  basse.  Il  n’a  pas  crache  da  sang,  mais  un  peu  de  salive  rougie. 
En  meme  temps,  le  bras  droit  a  ete  soudainement  paralyse. 

Actuellement,  hemiplegie  larynges  droite.  Les  deux  cordes  vocales- 
sont  congestionnees.  La  droite  est  absolument  immobile,  en  position 
cadaverique,  I’autre  ne  s’affronte  pas  du  tout. 

La  motricite  du  voile  du  palais  et  celle  de  la  langue  sont  intactes. 
Paralysis  du  deltoids,  du  biceps.  La  contractilite  du  triceps  est  con- 
servee.  Les  trois  derniers  doigts  peuvent  se  flechir.  L’avant-bras  a 
plat,  le  poignet  peut  se  relever.  Tout  mouvement  du  pouce  est  aboli. 
La  paralysis  brachiale  s’accompagne  de  douleurs  Ires  vives  survenues 
trois  ou  quatre  jours  apres  le  traumatisms  et  persistant  depuis.  Les 
pupilles  sont  egales.  En  somme,  hemiplegie  larynges  droite,  du  type-, 
recurrentiel,  et  paralysie  du  membre  superieur  correspondant  du 
type  radiculaire  superieur,  mais  descendant  beaucoup  plus  bas.  La 
cicatrice  cutanee  arrive  presque  jusqu’a  la  ligne  mediane  :  dirigee 
obliquement,  elle  aboutit  a  la  partie  inferieure  du  cartilage  thyroids. 
Le  corps  thyroide  est  un  peu  gros. 

5  octobre.  —  Les  douleurs,  tres  vives,  siegent  surtout  au  nivean 
du  poignet  et  dans  la  region  du  pouce.  L’anesthesie  est  limitee  au 
pouce,  la  deglutition  de  liquides  chauds  provoque  une  sensation  de-. 
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chaleur  dans  le  bras,  celle  de  liquides  froids,  une  sensation  de  froid. 
L’arytenoide  droit  est  absolument  immobile  ;  le  gauche  arrive  au  con¬ 
tact  pendant  les  essais  de  phonation,  mais  la  glotte  reste  beante,  les 
deux  cordes  ne  se  juxtaposent  pas. 

12  octobre.  — L’arytenoide  droit  est  toujours  completement  immo¬ 
bile,  le  gauche  depasse  un  peu  la  ligne  mediane  et  la  glotte  parait 
legerement  oblique  ;  il  y  a  ebauche  de  suppleance. 

21  octobre.  —  La  voix  est  bien  amelioree,  elle  est  seulement  un 
peu  voilee.  La  rougeur  des  cordes  vocales  est  tres  attenuee.  La  glotte 
est  oblique  nettement  sans  qu’on  voie  cependant  un  chevauchement 
bien  net  de  I’arytenoide  gauche. 

Les  douleurs  sont  toujours  tres  vives.  Le  deltoide  et  le  biceps  ne 
se  contractent  toujours  pas.  Les  mouvements  de  I’epaule  sont  conser¬ 
ves  (integrite  de  la  branche  externe  du  spinal).  Le  triceps  resiste  bien 
lorsqu’on  veut  flechir  I’avant-bras.  Le  poignet  se  releve  bien  jusqu’a 
45“  au-dessus  de  I’horizontale.  La  flexion  des  trois  derniers  doigts 
s’elTectue  bien.  L’opposition  du  pouce  se  fait,  mais  sans  force.  Les 
autres  mouvements  du  pouce  s’effeetuent.  Les  mouvements  d’ecarte- 
ment  des  doigts  (muscles  interosseux),  se  font  avec  assez  de  force.  La 
flexion  des  phalanges  sur  le  metacarpe  et  I’extension  des  phalangines 
sur  les  phalanges  se  font  passablement.  De  tout  ceci  on  peut  conclure 
que  les  fibres  les  plus  inferieures  du  plexus,  correspondant  au  nerf 
cubital,  ontete  peu  touchees  ou  qu’ellesrecuperent  leurs  fonctions.  Ni 
enophtalmie,  ni  exophtalmie,  ni  troubles  pupillaires. 

4  novembre.  —  Les  mouvements  du  bras  reviennent  progressive- 
ment.  II  devient  possible  de  I’elever  un  peu  en  I’ecartant  du  tronc, 
d’autre  part  le  malade  peut  ecrire  fort  correctement.  La  flexion  de 
tous  les  doigts  se  fait  assez  bien  et  le  mouvement  d’opposition  du 
pouce  existe.  Quant  a  la  voix,  elle  est  seulement  faible  ;  la  corde 
vocale  gauche  depasse  franchement  la  ligne  mediane  pour  se  juxtapo- 
ser  a  sa  congenere. 

Cette  observation  constitue  un  tj^pe  tout  5  fait  inattendud’hemi- 
plegie  laryngfee  associee,  la  paralysie  du  larynx  se  doublant 
d’une  paralysie  du  plexus  brachial.  En  raison  du  point  de  pene¬ 
tration  et  du  point  de  sortie  du  projectile,  le  nerf  interesse  parait 
etre  le  recurrent  lui-m^me. 

Je  me  suis  adresse  a  M.  le  professeur  agrege  Bonnet  qui  a 
pratique  sur  le  cadavre  I’experience  suivante.  Une  tige  metallique 
est  enfoncee  en  dedans  et  au-dessus  de  la  pointe  de  I’omoplate 
droite  et  dirigee  vers  la  region  juxta-laryngee  droite,  pr6s  du 
bord  inferieur  du  cartilage  thyroide.  On  constate  qu’un  projec¬ 
tile  suivant  cette  direction  ne  peut  interesser  le  plexus  brachial 
que  relativement  loin  de  ses  origines,  et  peut  arriver  au  contact 
soit  du  recurrent,  soit  du  pneumogastrique  ;  toutefois,  si  la  tete 
est  en  rectitude,  la  blessure  du  recurrent  ne  peut  guere  se  pro- 
duire  que  si  le  projectile  a  un  peu.  interesse  le  corps  d’une  ver- 
tebre  ;  si  la  fete  est  tournee,  la  blessure  du  recurrent  est  possible, 
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mais  alors  il  y  a  fatalement  blessure  du  larynx  et  de  la  trachee, 
ce  qui  n'est  pas  necessaire  avec  uns  lesion  du  pneumogastrique. 
Ce  malade  n’a  pas  presente  de  signes  d’arthrite  vertebrale  et  la 
symptomatologie  tracheale  s’est  bornee  a  I’expuition  momenta- 
nee  d’un  pen  de  salive  rougie,  symptome  qui  a  pu  s'observer 
dans  d’autres  cas  ou  ce  conduit  etait  absolument  respecte. 

Comme  dans  d’autres  observations  contenues  dans  ce  memoire 
on  pent  se  demander  comment  le  projectile  a  pu  leser  le  nerf 
sans  ouvrir  les  gros  vaisseaux  qui  I’accompagnent  :  on  est  ainsi 
amene  a  I’hypothese  que  I’atteinte  du  nerf  n’a  4te  que  mediate, 
par  infiltration  sanguine,  par  exemple  ;  et  cependant  le  trouble 
vocal  a  suivi  la  blessure  sans  aucun  intervalle  et  la  paralysie 
laryngee  n’a  subi  aucune  modification,  alors  que  celle  du  bras 
s’ameliorait. 

Comme  signes  concomitants  (et  ils  ne  sont  peut-etre  pas  sans 
rapports  r4ciproques)  il  faut  encore  noter  remission  d’un  peu  de 
salive  rougie  et  la  rougeur  persistante  des  deux  cordes  vocales. 

Cette  observation  est  encore  interessante  en  raison  de  I’aspect 
de  la  glotte.Elle  a  ete  examinee  pour  la  premiere  fois  vingt  jours 
apres  la  blessure  ;  a  cette  date  la  corde  etait  en  position  cadave- 
rique  (et  il  est  probable,  que  si  on  s’en  rapporte  au  trouble  vocal, 
qu’elle  I’etait  depuis  la  blessure,  et  elle  y  est  restee  depuis  ;  par 
centre  la  corde  gauche, lors  dupremierexamen,  n’elTectuait  aucune 
suppleance,  le  5  oetobre  pas  davantage  (juxtaposition  de  I’aryte- 
noide  seulj,  le  12  oetobre  seulement  se  dessinait  une  4bauclie  de 
suppl4ance  (la  glotte  parait  un  peu  oblique)  ;  le  4  novembre  elle 
etait  franchement  4tablie,  et  la  voix  4tait  seulement  faible. 

Obs.  IV.  —  L...  Antoine,  24  ans,  cultivateur,  soldat  au  14®  chasseurs, 
m’esl  adresse  le  22  septembre  1914,  par  mon  collegue,  le  D®  Ghande- 
lux.  Le  26  aoul,  il  a  re^u  une  blessure,  probablemenl  par  bade,  qui 
a  laisse  au  niveau  de  I’angle  du  maxillaire  gauche  une  plaie  lineaire 
d’un  centimetre  au  plus.  A  ce  niveau,  on  peiyoit  une  tumefaction  tres 
dure  (fragment  osseux  et  periostite).  Immediatement  apres  le  trauma- 
lisme,  la  voix  a  ete  perdue,  depuis  elle  s’est  progressivement  amelio- 
ree.  L’examen  objectif  fait  constater  une  deviation  de  la  langue  a 
gauche  ;  elle  s'accompagne  de  troubles  de  I’articulation,  la  parole  est 
embarrasses.  La  motricite  du  voile  du  palais  est  intacte,pas  de  devia¬ 
tion  de  la  luette. 

Au  laryngoscope,  hemiplegie  laryngee  gauche  ;  il  est  difficile  de 
preciser  la  situation  exacte  de  la  corde  vocale  qui  demeure  rigoureu- 
sement  immobile  pendant  les  essais  de  phonation  aussi  bien  que  pen¬ 
dant  la  respiration.  J’ai  I’impression  que  la  corde  vocale  gauche 
n’etait  pas  en  position  cadaverique,  mais  plutot  mediane  ou  juxtame- 
diane  avec  paralysie  du  tenseur,  ce  qui  suffisait  a  empecher  I’affronte- 
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merit.  Peut-etre  celte  image  etait-elle  le  resullat  de  I’amelioration 
d’une  paraljfsie  primitivement  complete  ce  que  laisserait  supposer 
I’iiiterrogatoire. 

26  novembre.  —  Pools  84  a  90,  instable.  Le  blesse  se  plaint  de 
manquer  d’air  quelquefois,  il  a  quelquefois  aussi  du  spasme  glottique 
lorsqu’il  rit.  En  raison  du  defaut  de  tension  de  la  corde  vocale  gauche, 
la  prononciation  des  mots  corses  est  plus  difficile  pour  lui  que  celle 
des  mots  francais  (a  cause  de  I’accent  lonique).  Le  blesse  accuse  de  la 
douleur  retroslernale,  mais  il  n’y  a  pas  de  douleur  le  long  du  trajet 
du  phrenique,  ni  au  niveau  du  bouton  diaphragmatique  ;  par  contre, 
en  appuyant  au  point  d’emergence  du  nerf  larynge  superieur,  vers  la 
grande  come  de  I’os  hyoide,  on  determine  de  la  toux. 

Ici,  la  paralysie  du  pneumogastrique  est  la  cause  de  I’hemiple- 
gie  laryngee ;  en  favour  de  cette  hypothese  sont :  le  siege  de  la 
blessure,  la  sensation  de  soif  d’air,  le  spasme  glottique  a  I’occa- 
sion  du  lire,  la  toux  provoquee  par  la  compression  dans  la  region 
du  nerf  larynge  superieur.  On  remarquera  I'instabilite  du  pouls 
et  son  acceleration  (84  a  90)  trois  mois  apres  la  blessure.  Le 
trouble  vocal  parait  devoir  etre  envisage  comme  du  a  une  paraly¬ 
sie  du  tenseur,  au  moins  predominante,  et  une  difficultd  de  I’in- 
tonation  en  etait  la  principale  caracteristique,  au  moins  au  bout 
de  quelques  mois, 

Obs.  V.  —  B...  Louis,  27  ans,  cultivateur,  soldat  au  53“bataillon  de 
chasseurs,  est  adresse,  le  8  septembro  1914,  a  ma  consultation  de  l’H6- 
tel-Dieu,  par  le  D''  Mollard,  medecin  de  cet  hopital. 

Le  29  aout,  a  Saiirt-Die,  il  a  ete  blesse  au  cou,  peut-etre  par  un 
eclat  d’obus.  La  voix  est  devenue  rauque  immediatement  .et  ne  s’est 
pas  modifiee  depuis.  Oii  constate  au-devant  du  sterno-cleido-mastoi- 
dien  gauche  a  un  demi-centimelre  au-dessous  du  cartilage  thyroi’de, 
une  plaie  contuse. 

Le  laryngoscope  montre  la  corde  vocale  gauche  absolument  immo¬ 
bile,  legerement  excavee  et  situee  sur  la  ligne  mediane  ;  en  raison  de 
I’excavation,  I’autre  n’arrive  pas  absolument  au  contact.  Il  n’y  a  pas 
de  mouvement  de  bascule  de  I’arytenoide.  11  n’y  a  pas  aphonie,  la 
voix  est  seulement  enrouee  et  bitonale.  La  motricite  du  voile  du  palais 
est  intacte. 

La  tracheoscopie  indirecte  montre  sur  la  paroi  antero-laterale 
gauche  de  ce  conduit,  a  2  centimetres  environ  au-dessous  de  la  corde 
vocale,  une  large  ecchymose  dont  le  centre  rappelle  I’aspect  d’une 
escharre. 

11  exisle  un  hemothorax  gauche. 

La  radiographic  ri’a  pu  meltre  en  evidence  aucun  projectile. 

Un  deuxieme  examen  pratique  le  15  septembre  montre  que  la  tra- 
chee  est  redevenue  normale,  mais  la  paralysie  recurrenlielle  ne  s’est 
pas  modifiee. 

Nous  avons  pu  en  somnie  examiner  quelques  jours  aprfes  la 
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blessure  le  larynx  dont  la  corde  gauche,  presentait  I’image  bien 
connue  de  la  paralysie  du  tenseur  et  de  I’abducteur  d’un  seul 
c6te.  L’enrouement  a  ete  immediat,  mais  il  n’y  avait  pas  aphonie, 
le  trouble  vocal  aurait  ete  moindre  encOre  sans  la  paralysie  du 
tenseur.  Pendant  le  court  laps  de  temps  ou  nous  avons  pu  suivre 
ce  blessd,  I’Stat  objectif  et  le  trouble  fonctionnel  ne  sont  pas 
modifies. 

II  parait  s’agir  au  premier  abord  d’une  lesion  du  recurrent 
(siege  de  la  blessure,  ecchymose  tracheale).  Mais  dans  cette  hypo- 
these  la  pathogenie  de  I’liemotliorax  est  impossible  a  elucider. 

M.  Bonnet  a  pratique  I’experience  suivante :  une  tige  metallique 
penetrant  au  niveau  indique  ci-dessus  et  se  dirigeant  vers  le 
poumon  gauche,  a  la  partie  la  plus  interne,  de  fa9on  a  realiser 
un  hemothorax  gauche,  traverse  le  muscle  omo-hyoidien  et 
penfetre  entre  la  veine  jugulaire  a  son  abouchement  dans  le  tronc 
Brachioc^phalique  et  la  carotide  primitive  gauche ;  ni  I'un  nil’autre 
<ie  ces  vaisseaux  n’est  touche  ;  par  centre  la  tige  est  au  contact 
m4medupneumogastrique  qui  se  trouve  dans  I’experience  refoule 
vers  la  veine  jugulaire,  exactement  a  4  centimetres  au-dessus  de 
I’origine  de  la  carotide  primitive  ;  au  niveau  du  confluent  de  la 
jugulaire  avec  le  tronc  brachiocephalique,  il  existe  un  espace  de 
quelques  centimetres  entre  la  jugulaire  et  la  carotide,  aucun  pro¬ 
jectile  penetrant  dans  cette  region  et  provoquant  un  hemothorax 
gauche  ne  pent  interesser  le  recurrent. 

Obs.  VI.  —  D...,  34  ans,  soldat  au  5®  colonial,  m’est  adresse  le 
23  janvier  1915  par  mes  collegues  MM.  Bouveret  et  Tixier. 

Le  29  septembre  1914,  il  a  recu  une  balle  qui  a  atteint  la  partie 
posterieure  du  maxillaire  gauche.  L’aphonie  a  ete  immediate,  en  meme 
temps  que  la  paralysie  du  bras  gauche.  Le  professeur  Tixier  a  cons¬ 
tate  une  paralysie  totale  du  plexus  brachial,  qu’il  a  operee  le  26  no- 
vembre.  A  la  suite  de  la  dissection  du  plexus,  la  paralysie  s’est  nota- 
blement  amelioree. 

Je  constate  que  la  corde  vocale  est  en  position  cadaverique  et  que 
les  deux  cordes  vocales  sont  rouges. 

25  janvier.  —  Memes  constatations.  Le  pouls  est  a  96,  en  position 
couchee  A  noler  Tapbonie  immediate  probablement  par  section  du 
nerf  et  la  position  cadaverique  de  la  corde  persistant  quatre  mois 
apres  la  blessure  done  probablement  delinitive. 

La  rougeur  des  cordes  vocales  etait  bilaterale.  11  est  remar- 
quable  que  cette  constatation,  rare  dans  mes  observations,  ait 
ete  faite  precisement  dans  deux  observations  de  Idsion  du  plexus 
brachial. 

Pour  determiner  si  cette  lesion  interessait  le  recurrent  ou  le 
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pneumogastrique,  M.  Bonnet  a  experimente  sur  le  cadavre.  Une 
tige  introduite  a  la  parlie  posterieure  du  maxillaire,  a  quelque 
hauteur  que  ce  soit  et  interessant  une  branche  quelconque  du 
plexus  brachial,  meme  immediatement  a  sa  sortie  des  trous  de 
conjugaison,  ne  peut  pas  blesser  le  recurrent. 

Obs.  YII.  —  G...  Francois,  33  ans,  jardinier,  soldat  au  313®  regi¬ 
ment  d’infanterie,  enlre  daus  mon  service  le  3  mai  1915,  adresse  par 
le  D'  Molin,  chirurgien  des  hopitaux. 

n  a  ete  blesse,  le  6  avril,  par  une  balle  qui  est  entree  dans  lajoue 
gauche  au  niveau  de  la  partie  externe  et  inferieure  du  maxillaire 
superieur  et  qu’on  a  extraite  en  arriere  du  sterno-cleido-mastoidien 
gauche,  en  plein  trapeze,  a  trois  Iravers  de  doigt  environ  au-dessous 
de  roccipilal.  Le  projectile  n’a  pas  interesse  le  sinus  maxillaire  ;  il  a 
passe  au-dessous  et  en  arriere  de  lui,  fracturant  les  deux  dernieres 
molaires  superieures  gauches  dont  il  ne  reste  actuellement  que  les 
racines  et  s’engageant  en  dedans  de  la  branche  du  maxillaire  infe- 
rieur. 

Les  suites  de  la  blessure  ont  ete  I’aphonie  absolue,  une  grande  dif- 
ficulte  de  la  deglutition  avec  reflux  nasal  des  liquides  et  un  trimus 
qui  persisle  encore,  attenue,  il  est  vrai,  car  il  permet  la  traction  de 
'la  langue,  I’examen  du  pharynx  et  du  larynx. 

Il  y  a  une  hemiplegie  linguale  gauche  maiiifeste  :  la  moitie  gauche 
de  I’organe  forme  une  sorte  d’ovale,  alors  que  la  moitie  droite  I’en- 
toure  en  croissant.  La  pointe  de  I’organe  se  trouve  ainsi  reportee  a 
gauche  et  depasse  notablement  la  ligne  mediane  ;  la  moitie  gauche 
de  I’organe,  saisie  entre  le  pouce  et  I’index,  n’a  pas  de  consistance, 
et  elle  demeure  inerte  comme  un  chiffon,  alors  que  I’autre  moitie 
durcit  sous  les  doigts. 

Pas  de  contractions  fibrillaires  appreciables.  Ainsi  est  la  langue 
tiree  hors  de  la  cavite  buccale,  mais  ses  mouvements  ne  se  font  pas 
•egalement  des  deux  cotes  :  elle  est  portee  facilement  dans  la  com¬ 
missure  labiale  droite,  mal  ou  meme  pas  dans  la  gauche. 

Le  voile  du  palais  presente  au-dessus  du  pilier  anterieur  gauche, 
des  traces  d’erosion,  et  ce  pilier  apparait  un  peu  bombe  en  dedans 
vers  la  ligne  mediane  ;toute  la  region  de  la  luette  et  meme  au-dessus 
est  legerement  oedemati^e  ;  la  pointe  de  la  luette  est  ecchymotique. 
De  plus,  la  moitie  gauche  de  I’organe  presente  des  troubles  evidents 
de  la  motilite  ;  I’arc  palatin  droit  est  sur  un  niveau  plus  eleve  que  le 
gauche  ;  pendant  la  phonation  cette  difference  de  niveau  s’accentue, 
en  meme  temps  que  la  luette  est  un  peu  transportee  a  droite  tout  en 
restant  verticale  ;  elle  ne  presente  de  deviation  de  son  axe  ni  au 
repos,  ni  pendant  la  phonation.  Le  pilier  posterieur  droit  se  con- 
tracte  seul.  Enfin,  pendant  la  phonation  et  la  nausee,  il  y  a  un  mou- 
vement  de  translation  tres  apparent  de  la  paroi  posterieure  du  pha¬ 
rynx  vers  la  droite.  Les  troubles  fonctionnels  ne  sont  plus  aussi 
prononces  qu’au  debut,  toutefois  il  y  a  une  grande  gene  pour  la 
deglutition  de  la  salive  ;  le  blesse  crache  beaucoup  pendant  I’examen ; 
il  avale  passablement  les  liquides,  fort  mal  les  solides  (pain,  viande). 
L’articulation  des  mots  est  fortement  troublee  s'i'rtout  eft'raisbn  de 
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I’hemiparalysie  de  la  langue  ;  il  y  a  un  peu  de  nasonnement.  Rhi- 
noscopie  poslerieure  normale. 

laryngoscope,  epiglotte  retombanle,  rendant  difficile  I’examen 
dii  larynx.  La  corde  vocale  gauche  est  completement  immobile  en 
position  cadaverique,  son  arytenoide  est  immobile  et  bascule  en 
avant.  II  n’y  a  pas  aphonie  absolue,  mais  un  coulage  de  fair  pro¬ 
nonce  qui  fait  que  le  son,  toujours  le  meme  et  de  tonalite  basse, 
n’est  emis  qu’avec  effort. 

■  Le  pouls  est  accelere  :  compte  a  plusieurs  reprises  il'a  loiijours 
donne  120  en  moyenne  et  meme  126  et  130.  L’examen  du  gout  a  ete 
pratique  avec  du  sucre,  de  la  quinine  et  du  sel  marin  :  le  blesse  a 
accuse  des  sensations  sucrees,  ameresou  salees  au  bout  d’un  moment 
seulement  et  apres  avoir  avale  sa  salive. 

Les  deux  pupilles  sont  egales  et  reagissent  egalement  bien  a  la 
lumiere.  Pas  de  paralysie  faciale  :  les  commissures  s’ecartent  egale¬ 
ment  pendant  le  rictus,  toutefois  le  blesse  affirme  que,  il  y  a  quel- 
ques  jours  encore,  il  n’aurait  pas  pu  sillier  (il  a  eu  de  la  paralysie 
faciale  au  debut). 

L’epaule  gauche  est  abaissee  notablement  ;  elle  est  un  peu  lom- 
bante,  mais  lorsque  le  blesse  hausse  les  epaules,  la  gauche  s’eleve 
aussi  bien  que  la  droite.  11  est  impossible  d’apprecier  s’il  y  a  de  la 
paralysie  du  sterno-cleido-mastoidien,  car  le  traumatisme  a  deter¬ 
mine  de  I’arthrite  vertebrate  de  telle  sorte  que  le  blesse  immobilise  . 
son  cou  en  raison  de  la  douleur,  et  se  tourne  en  bloc  sans  aucun 
mouvement  de  rotation  du  cou  sur  le  thorax ;  les  mouvements  passifs 
de  rotation  imprimes  a  la  tete  provoquent  une  defense  generate  des 
muscles  du  cou  ;  le  renverseinent  passif  de  la  tete  en  arriere  pro- 
voque  egalement  de  la  douleur. 

20  mai  1915.  —  Pouls  120.  Corde  vocale  gauche  nettement  en 
position  cadaverique,  avec  son  ary teno'ide  bascule  et  son  bord  gaucbe 
nettement  excave.  La  langue,  en  croissant  a  convexile  droite,  ne 
pent  elre  portee  dans  la  commissure  gauche,  mais  se  porte  bien  dans 
la  droite. 

Asymetrie  du  voile  meme  au  repos  ;  pendant  la  phonation  elle 
s’exagere,  et  la  luette  se  porte,  surtout  sa  pointe,  a  droite.  Le  pilier 
gauche  se  contracte  un  peu.  Enfin,  le  mouvement  de  translation  de 
la  paroi  posterieure  est  Ires  attenue.  La  deglutition  se  fait  mieux  ;  le 
blesse  mange  de  la  viande  hachee,  des  hommes  de  terre  et  depuis 
deux  jours  un  peu  de  pain.  Par  contre,  fexpuition  se  fait  avec  de 
grandes  difficultes  :  il  y  a  beaucoup  de  glaires  et  le  blesse  essaie  de 
suppleer  k  la  contraction  pharyngo-laryngee  par  les  mouvements  des 
levres.  La  cavite  du  larynx  et  la  region  epiglottique  sont  toujours 
encombrees  de  secretions. 

L’arlhrite  vertebrate  —  ou  la  myosite  —  va  mieux.  La  rotation  de 
la  tele  a  gauche  s’effectue  assez  bien,  pas  a  droite,  ou  elle  depasse  peu 
ou  pas  le  plan  median.  Epiglotte  tombante  (moins  qu’auparavant)  et 
device  a  gauche.  Les  deux  epaules  se  soulevent  fort  bien  et  il  est 
difficile  de  resister  a  ce  mouvement  d’elevation.  La  gauche  est  toute¬ 
fois  un  peu  plus  basse,  mais  il  y  a  peut-etre  une  legere  scoliose  pro- 
fessionnetle  (le  blesse  est  vigneron). 

La  rotation  du  cou  se  fait  tout  de  meme  a  droite,  mais  doucement. 
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ne  va  pas  jusqii’a  la  tension  du  sterno-cleido-mastoi'dien,  ni  a 
droile,  ni  a  gauche.  L’inclinaison  laterale  a  droite  et  a  gauche  se  fait 
bien  ;  les  mouvemenls  passifs  sont  aussi  genes  que  les  actifs. 

11  octobre.  —  La  corde  vocale  gauche  est  en  position  cadaverique, 
Tarytenoide  tres  procident  en  dedans  et  en  avant.  Il  n’y  a  pas  de 
compensation  par  Tarylenoide  droit  qui  ne  depasse  pas  la  ligne 
mediane.  Coulage  considerable  pendant  les  essais  de  phonation,  tou- 
tefpis  des  sons  sont  emis,  inais  brefs  et  saccades,  necessitant  une 
violente  chasse  d’air.  La  moitie  droite  du  voile  se  releve  plus  que  la 
gauche  ;  toutes  deux  sont  mobiles,  mais  le  voile  ne  s’applique  pas 
centre  la  paroi  posterieure  du  pharynx,  d’ou  nasonnement  constant 
et  prononce  et  reflux  nasal  des  liquides  assez  frequent.  Pouls  :  140. 
Les  epaules  se  haussent  symetriquement  ;  le  blesse  tourne  facilement 
la  tete  a  droite  et  a  gauche.  L’hemiplegie  iinguale  persiste  ;  la  langue 
est  bien  tiree  a  droite,  mal  a  gauche  ;  a  I’interieur  de  la  bouche  elle 
S3  comporte  de  meme,  soulevant  bien  la  joue' droite,  et  mal  la 
gauche. 

31  mars  1916  —  Pouls  96  a  100.  Corde  vocale  gauche  en  positioa 
cadaverique  avec  son  arytenoide  fortement  bascule  et  prolabe  au 
point  de  masquer  en  partie  la  cavite  endo-laryngee.  L’aryteno'ide 
droit  chevauche,  passant  en  arriere. 

Le  mouvement  de  translation  de  la  paroi  posterieure  du  pharynx 
existe,  mais  moins  prononce. 

Hemiatrophie  Iinguale  gauche.  Troubles  prononces  de  la  degluti¬ 
tion  des  solides  et  de  la  salive.  Aphonie. 

La  sensibilile  de  I’arc  palatin  gauche  et  de  la  paroi  posterieure  du 
pharynx  est  abolie.  Pas  de  troubles  de  la  sensibilite  en  avant  du. 
tragus.  Atrophie  du  chef  claviculaire  gauche  du  trapeze  qui  est  au 
moins  a  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  I’autre.  Peu  de  chose  au 
sterno-cleido-mastoidien.  Le  trajet  de  la  balle  pent  etre  approxima- 
livemsnt  fi.\e  de  la  fafon  suivante.  Traversant  la  joue  et  frolant  le 
rebord  alveolaire  du  maxillaire  superieur  dans  sa  partie  la  plus 
reculee,  elle  s’est  engagee  en  dedans  de  la  branchedu  maxilliare  infe- 
rieur,  a  passe  au  dessous  de  la  base  du  crane  pour  aller  emerger  au 
niveau  des  masses  musculaires  de  la  region  cervicale  posterieure, 
asssz  pres  de  la  colonne  vertebrale  pour  determiner  une  arthrite  ver¬ 
tebrate  durable.  Le  trismus  doit  reconnaitre  une  cause  analogue  : 
il  est  du  sans  doute  a  I’inflammation  propagee  au  muscle  pterygol- 
dien  interne  tout  voisin  qiii  a  peut-etre  meme  ete  directement  inte- 
resse.  Il  est  possible  que  les  troubles  de  la  deglutition  tres  accuses  du 
debut  aient  reconnu  aussi  en  partie  une  origine  inflaminatoire  :  les 
ecchymoses  et  roedeins  de  la  luette  plaident  dans  ce  sens.  Ainsi 
done,  raideur  vertebrale,  trismus  et  en  partie  dysphagie  reconnais- 
sent  une  cause  inflammatoire.  Les  autres  symptomes  reconnaissent 
une  origine  nerveuse. 

G’est  pour  ces  motifs  que  j’ai  hesite  longlemps  a  considerer 
ce  blesse  comme  un  exemple  de  la  paralysie  des  quatre  derniers 
nerfs  craniens  que  je  connaissais  deja  depuisun  an;  Tannee  sui¬ 
vante  seulement,  en  voyant  persister,  bien  qu’attenue,  le  mou- 
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vement  de  translation  de  la  jDaroi  post6rieure  du  pharynx  vers- 
le  c6te  sain  malgre  la  complete  disparition  des  phenomenes 
inflammatoires,  je  me  suis  resolu  a  lui  assigner  une  origine 
paralytique,  comme  dans  I’observation  II. 

An  total  il  faut  retenir  (outre  I’hemiplegie  pharyngee  et  lin- 
guale  traduisant  I’atteinte  du  glosso-pharyngien  et  celle  de  I’liy- 
poglosse)  I’aplionie  et  I’hemiplegie  velo-palatine  par  lesion  du 
vago-spinal.  La  paralysie  du  facial  n’a  ete  que  transitoire.  Dans- 
oe  oasj  comme  dans  les  autres  cas  de  lesions  des  quatre  derniers 
nerfs,  j’appelle  I’attention  sur  la  gene  intense  de  la  deglutition 
et  de  Yexpiiilion  qui  domine  le  tableau  clinique  :  glotte,  langue, 
voile,  pharynx,  le  coneours  de  tons  ces  organes  musculeux  est 
necessaire  a  I’expuition. 

Remarquer  la  deviation  de  I’epiglotte  a  gauche,  les  anomalies 
dans  la  traction  de  la  langue,  le  pouls  tres  accelere  et  instable ; 
il.ne  semble  pas  que  la  corde  vocale  gauche  ait  ete  dans  une 
autre  position  que  celle  dite  cadaverique,  puisquhl  y  a  eu  apho- 
nie  absolue  et  immediate  ;  enfin  la  compensation  par  la  corde- 
saine  ne  s’est  etahlie-que  tardivement. 


Obs.  VIII.  —  R...  Leo,  24  ans,  sous-lieutenant  d’artillerie,  m’est 
adresse  le  26  juin  1915  par  le  professeur  Tixier.  II  a  ete  blesse  le 
20  avril  par  deux  projectiles  :  I’un  entre  au-dessous  du  lobule  de 
I’oreille  gauche  n’a  pas  encore  ete  extrait  ;  I’autre  a  penelre  en 
arriere  de  la  pointe  de  la  mastoide  gauche  et  a  ete  retire  le  9  mai  par 
le  professeur  Tixier  ;  on  a  du  pratiquer  une  incision  presterno-mas- 
toidienne  et,  en  operant  sur  la  table  radioscopique,  on  a  extrait  une 
balle  qui  paraissait  sieger  dans  le  muscle  long  du  cou  ;  elle  interes- 
sait  sans  doute  I’cesophage,  car  il  s’est  ecoule  un  peu  de  salive  par 
la  plaie  operatoire.  Les  symptomes  principaux  ont  ete  d’une  part  la 
voix  eraillee,  immediatement  apres  la  blessure  et  persistant  depuis, 
d’autre  part  la  difficulte  de  la  deglutition  considerablement  attenuee 
depuis  I’intervention.  De  plus,  pendant  vingt-quatre  heures  a  existe 
une  violente  toux  coqueluchoi'de  avec  reprise  inspiratoire  spasnio- 
dique  et  suffocation  ;  ce  symplome  a  fait  Hater  Tintervention  et  a 
dlsparu  apres  elle.  11  y  a  eu  immediatement  apres  la  blessure  une 
16gcre  hemoptysie. 

Le  blesse  est  soumis  a  mon  examen  le  25  juin.  Je  constate  une 
immobilite  absolue  de  la  corde  vocale  gauche,  en  position  mediane, 
sans  excavation  du  bord  libre.  Pendant  la  phouation  la  juxtaposition 
des  deux  cordes  est  parfaite  et  la  droite  se  meut  normalement.  Pen¬ 
dant  la  respiration,  le  trouble  de  la  molilite  est  tres  apparent  ;  la 
corde  droite  s’ecarte  seule,  I’autro  demeure  sur  la  ligne  mediane  ; 
I’arytenoide  legerement  bascule  en  avant  la  fait  paraitre  raccourcie. 
'Pas  d’asymetrie  de  I’epiglotte.  Aucune  lesion  organique  du  larynx. 
'Pas  de  rougeur  des  cordes  voeales.  Le  trouble  de  la  phonation  est  a 
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peine  appreciable  :  c’es't  seulemeiit  apres  une  longue  conversation 
que  la  voix  s’enroue  un  peu. 

Acceleration  du  pouls  :  124  a  126  pulsations  par  minute.  Langue 
bien  tiree  et  symetrique.  Pas  de  paralysie  du  pharynx,  ni  du  voile  du 
palais  ;  seule  la  luette  esl  un  peu  deviee  a  droite.  Pas  de  troubles  du 
gout.  L’oreille  gauche  n’a  pas  de  triangle  lumineux  tympanique.  II 
existe  sur  le  bord  du  sterno-cieido-masto'idien  une  tumefaction  limitee 
et  douloureuse  qui  parait  etre  un  abces  ganglionnaire  en  formation. 

27  juillet.  —  La  voix  parait  s’ameliorer.  II  est  plus  difficile  au 
blesse  de  baisser  la  tonalite.  que  de  I’elever. 

4  octobre.  —  Meme  etat  objectif  du  larynx.  La  voix  me  parait 
normale,  mats  se  couvre,  parait-il,  assez  frequemment. 

En  resume,  paralysie  uniiaterale  limitee  a  I’abducteur  ;  il  est  vrai- 
semblable  qu’il  s’agit  d’une  lesion  non  du.  recurrent,  mais  du  pneu- 
mogastrique  ;  I’acceleration  persistante  du  pouls,  et  la  toux  coquelu- 
choide  passagere  semblent.l’mdiquer,  mais  il  s'agit  d’une  lesion  assez 
bas  situee  sur  le  trajet  du  nerf,  puisque  la  musculature  du  voile  du 
palais  n’est  pas  interessee.  , 

25  novembre  1920.  —  Revu  cinq  annees  plus  tard  a  la  consultation, 
le  blesse  montre  la  corde  vocale  gauche  toujours  sur  la  ligne  mediane. 
Son  pouls  est  a  96,  regulier.  Il  se  plaint  d’acces  de  suffocation  quand 
il  est  enrhume  ou  quand  il  a  fatigue  sa  voix  a  une  conference.  Sur- 
viennent  alors  des  quintes  de  toux  spasmodique  I’empecbant  de 
respirer,  un  «  gemissement  »  au  moment  oil  il  s’endort  et  qui  quel- 
quefois  le  reveille  la  nuit.  Ce  gemissement  est  sans  doute  une  inspi¬ 
ration  sonore  isolee.  Au  cours  d'uu  acces  de  toux  diurne  il  a  senti 
son  pouls  tres  acceleie  avec  respiration  sonore  et  hoquet.  La  corde 
vocale  droite  s’ecarte  incompletement.  Il  y  a  une  legere  rougeur  des 
deux  cordes  vocales.  Pas  de  signes  du  tragus,  pas  de  toux  provoquee 
par  la  pression  sur  le  trajet  jdu  nerf. 

G’est  ce  deuxieme  examen  a  longue  ech^ance  qui  fait  pr^ci- 
sement  I’interet  de  cette  observation. 

L’ acceleration  du  pouls  s’est  notablement  attenuee  (de  126  il 
est  tomb6  a  96),  mais  la  corde  vocale  demeure  toujours  fixee 
sur  la  ligne  mediane,  elle  n’a  pas  repris  sa  mobilite  ;  d’autre 
part  cette  position  anormale  ne  s’est  pas  compliquee  de  paresie 
du  tenseur,  ni  d’atropbie,  elle  n’a  pas  fait  place  non  plus  a  la 
position  cadaverique,  ni  a  tout  autre  position  intermediaire.  A 
noter  enfm  I’apparifion  de  phenomenes  nettement  spasmodiques  : 
acces  de  toux,  inspirations  sonores,  ensemble  de  phenomenes 
indiquant  qu’une  excitation  du  pneumogastrique,  nerf  centripete, 
se  reflechit  sur  les  deux  cordes  vocales. 

Obs.  IX.  —  B...  Constant,  29  ans,  domestique,  soldat  au  2'7T“ 
d’infanterie,  entre  dans  mon  service,  le  3  juillet  1915. 

Blesse  le  16  fevrier  1915,  au  signal  de...  par  une  balle  qui,  ayant 
penetre  dans  le  sillon  naso-genden.  du  cdte,  gauche^  a.  sectionne  I’arcade 
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dentaire  superieure  de  ce  c6le  emporlant  la  canine  et  les  deux  pre- 
molaires.  Elle  a  traverse  ensuite  obliquement  la  cavile  buccale  en  se 
dirigeant  vers  la  droile,  marquant  son  passage  par  un  sillon  siir  la 
face  superieure  de  la  langue  el  par  une  encoche  dans  I’arc  palalin 
droit.  L’orifice  de  sortie  est  en  arriere  du  sterno-cleido-masloidien 
droit,  a  deux  travers  de  doigt  au-dessous  et  en  arriere  de  la  pointe 
de  I’apophyse  maslo'ide. 

Pendant  les  premiers  temps  (un  mois  et  demi),  le  malade  ne  pouvait 
absolument  pas  parier.  La  deglutition  I'ut  impossible  pendant  les  trois 
premiers  jours  ;  ulterieurement  pendant  quelque  temps  les  liquides 
conlinuerent  a  refluer  par  le  nez  Acluellement,  la  parole  est  normale, 
mais  le  chant  impossible  ;  la  voix  garde  la  meme  tonalite. 

La  corde  vocale  droile  est  immobilisee  sur  la  ligne  rnediane  ;  son 
arytenoide  parait  depasser  la  ligne  rnediane  parce  qu’il  est  bascule 
en  dedans  et  en  avant.  Pendant  la  phonation,  la  juxtaposition  des 
deux  cordes  est  parfaite.  Le  pouls  est  a  92. 

Le  sinus  maxiilaire  gauche  avail  du  etre  inleresse  par  le  pojectile, 
car  le  blesse  se  plaint  d’ecoulement  nasal  purulent  unilateral  et  de 
cephalee.  J’ai  du  praliquer,  apres  ponclion  d  epreuve  diameatique, 
I’operalion  de  Caldwell-Luc,  qui  a  amene  la  guerison. 

10  oclobre  1915.  —  Le  blesse  parle  normalement  ;  la  corde  vocale 
droile  est  loujours  sur  la  ligne  rnediane  et  Tarytenoide  bascule  en 
avant.  La  langue  est  legerement  oblique,  elle  peut  etre  tiree  a  droite, 
pas  a  gauche.  Le  pouls  bat  a  120. 

31  mars  1916.  —  La  langue  presente  un  sillon  cicatriciel  profond  ; 
elle  est  deviee  a  droite  et  ridee  dans  sa  moitie  droite.  L’arc  palatin 
droit  presente  une  forte  encoche.  La  corde  vocale  droite  est  sur  la 
ligne  rnediane  avec  son  arytenoide  forlement  bascule  en  avant.  Voix 
monotone,  a  part  cela  normale  et  moyennement  forte.  La  vasculari- 
aslion  des  deux  cordes  vocales  est  egale. 

Pouls  instable  a  104-108. 

Sensibilite  de  I’arc  palatin  droit  tres  emoussee,  de  meme  qu’au 
niveau  du  tragus  droit.  Le  dome  du  voile  du  palais  est  entraine  a 
gauche  pendant  la  phonation.  Les  deux  piliers  posterieurs  sont  egale-. 
ment  mobiles  pendant  la  nausee.  Pas  d’hemiplegie  pharyngee.  Myosis 
et  enophtalmie  a  droile.  Toux  violente  quandla  sonde  laryngee  touche 
la  corde  vocale  gauche,  pas  au  contact  de  la  droite. 

11  s’agit  d’une  lesion  du  pneumogastrique,  h  un  niveau  assez 
bas  pour  ne  pas  interesser  les  fibres  destinees  au  voile  du  palais, 
mais  assez  haul  pour  interesser  Porigine  du  laryng^  superieur, 
soit  a  la  partie  inferieure  du  ganglion  plexiforme.  Plus  tard,  a 
paru  se  manifester  un  trouble  unilateral  de  la  motricite  du  voile, 
mais  il  faut  tenir  compte  du  traumatisme  dont  il  avait  ete  direc- 
tement  le  siege.  La  dyspliagie  et  la  dysartlirie  transitoires  ont 
6te  le  resultat  du  traumatisme  de  la  langue  et  du  voile.  Il  y  a 
eu,  semble-t-il,  aphonie  pendant  un  mois  et  demi:  I’liemiplegie 
laryngee  aurait-elle  ete  totale  pendant  ce  laps  de  temps  ?  Je 
He  le  pense  pas.  Il  est  plus  probable  que  le  blesse  parlait  ba.s 
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pour  ne  pas  provoquer  le  retour  de  la  douleur  ;  en  tous  cas,  la 
premiere  hypotliese  ne  repose  sur  aucune  donnde  objective  : 
lorsque  le  malade  a  ete  soumis  a  mon  examen  la  corde  vocale 
etait  sur  la  ligne  mediane  et  le  trouble  vocal  reduit  au  minimum 
et  un  an  apres  I’aspect  de  la  glotte  ne  s’etait  pas  modifi6. 

L’observation  est  encore  interessante  par  les  troubles  de  la 
sensibilite  (larynx  et  arc  palatin),  caracteristiques  de  la  lesion  du 
pneumogastrique,  par  une  legere  participation  du  grand  sympa- 
thique  et  par  la  persistance  des  troubles  cardiaques. 

Obs.  X.  —  M...,  23  ans,  entre  dans  mon  service  le  28  juillet  1915, 
adresse  par  le  professeur  J.  Lepine.  Blesse  le  2  septembre  1914,  a 
Saint-Die.  Deux  cicatrices  de  blessure  par  balle,  Tune  de  la  largeur 
de  la  pulpe  du  pouce,  a  deux  travers  de  doigt  au-dessus  et  en  dehors 
de  I’extremite  interne  de  la  clavicule,  correspondant  au  bord  anterieur 
du  sterno-cleido-mastoidien,  I’aulre  de  la  largeur  de  la  pulpe  du  pelit 
doigt,  a  cinq  centimetres  en  arriere  et  au-dessus,  correspondant  au 
bord  posterieur  du  meme  muscle. 

Apres  sa  blessure,  a  crache  le  sang  pendant  une  dizaine  de  jours, 
en  proie  a  une  anemie  intense  avec  obnubilation.  La  balle  a  ete 
exlraite  en  avant  sous  la  peau. 

Corde  vocale  gauche  immobile  :  pendant  la  phonation  les  arytenoldes 
se  juxtaposent  en  laissant  une  glotte  ovalaire.  II  y  a  de  I’aphonie  et 
du  coulage  de  fair,  la  corde  vocale  droite  est  elle-meme  Ires  legere- 
ment  excavee.  L’arytenoide  gauche  fait  un  peu  saillie  sur  la  ligne 
mediane,  mais  il  n’est  pas  bascule  en  avant. 

.  La  langue  est  un  peu  atrophiee  dans  sa  moitie  gauche,  mais  sa 
concavile  est  dirigee  a  droite  et  elle  est  mieux  portee  dans  la  commis¬ 
sure  labiale  droite  que  dans  la  gauche.  Rien  au  Voile  du  palais  ni  au 
spinal  externe,  ni  au  diaphragme.  Fouls  a  92  ;  pouls  radiaux  et  caro- 
tidiens  egaux.  Le  malade  est  gaucher  et  bien  muscle  surlout  du  cote 
gauche.  Pupilles  normales. 

23  aout.  —  Voix  tres  couverte  ;  paralysie  du  tenseur,  corde  vocale 
excavee,  mais  a  la  partie  posterieure  la  juxtaposition  est  parfaite. 
Memes  constatations  du  c6te  de  la  langue  dont  I’hemialrophie  est 
tres  appreciable.  Pouls  a  100. 

11  octobre.  —  Corde  vocale  gauche  toujours  en  position  mediane 
et  excavee  avec  glotte  semi-ovalaire  ;  legere  projection  de  I’arylenoide 
en  avant  et  en  dedans.  La  voix  parlee  est  a  peu  pres  normale,  mais 
le  cri  impossible,  en  raison  de  la  paralysie  du  tenseur.  Pouls  :  104. 
La  langue  est  moins  oblique,  mais  son  hemiatrophie  de  plus  en  plus 
manifeste. 

15  decembre.  —  Un  peu  d’hemialrophie  Hnguale  gauche,  avec 
deviation  de  I’organe  a  droite. 

31  mars  1916.  —  Langue  device  legerement  a  droite,  mais  egale- 
ment  bien  portee  vers  les  deux  commissures  labiales.  Corde  vocale 
gauche  en  position  mediane  avec  legere  paresie  du  tenseur  ;  pas  de 
difference  de  vascularisation.  Voix  normale.  Pouls  :  100.  Pas  d’hemi- 
atrophie  linguale  au  toucher. 
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Obs.  XI.  —  B...  Louis,  .23  ans,  culitvateur,  soldat  au  120"  regiment 
d’infanterie,  m’est  adresse  le  31  aout  1915  par  le  docteur  Mouisset. 

II  a  eteblesse  le  6  aoiit  a...  par  un  eclat  de  bombe  entre  au  niveau 
de  I’extremile  sternale  de  la  ciavicule  droite  et  non  extrait.  La  soule 
cicatrice  visible  siege  exactement  sur  I’extremite  interne  de  la  cla- 
vicule  droite  et  n’atteint  pas  le  diamelre  d’line  piece  de  cinquante 
centimes.  Dcpuis  sa  blessure  qui  I’a  renverse  par  terre,  la  voix  est 
demeuree  voilee  ;  le  trouble  vocal  a  ete  immediat,  «  la  voix  cassee  », 
en  meme  temps  le  blesse  ne  pouvait  plus  se  servir  de  son  bras  droit. 
Le  jour  de  la  blessure  et  les  jours  suivants,  quelques  crachats  hemo- 
ptoiques,  mais  sans  toux  quinteuse,  ni  dyspnea,  ni  suffocation.  Quel¬ 
ques  jours  apres,  sensation  de  gene  dans  le  cote  gauche  ;  une  thora- 
centhese  pratiquee  a  Verdun,  dix  jours  apres  le  traumatisme,  aurait 
donne  issue  a  500  grammes  de  sang. 

Au  laryngoscope  immobilite  absolue  de  la  corde  vooale  gauche, 
en  position  mediane  ;  les  arylenoides  se  juxtaposent  parfaitement 
pendant  la  phonation,  mais  la  glotte  reste  semi-ovalaire  a  cause  de  la 
paralysie  dutenseur  de  la  corde  vocale  gauche,  d’ou  voix  tres  couverte. 
Pas  de  procidence  de  I’aryteaoide.  Pendant  la  respiration  la  corde 
droite  s’ecarte  seule.  Pouls  ;  92.  Motilite  de  la  langue  et  du  voile  du 
palais  normale. 

La  ponction  de  la  base  gauche,  motivee  par  la  matite,  I’obscurite 
et  la  retraction  thoracique  appreciable  a  la  mensuration  a  conduit  sur 
une  carapace  induree  (pachypleurite  et  sclerose  pulmonaire).  La  radio- 
graphie  moatre  un  petit  corps  etranger  irregulier,  visible  en  arriera 
seulement,  au  niveau  de  la  troisieme  cote  gauche,  a  peu  pres  au 
milieu  de  la  largeur  de  I’omoplate. 

28  septembre  1915.  —  Meme  etat  objectif  du  larynx.  La  voix 
demeure  voilee,  le  blesse  la  trouve  plus  forte,  peut-etre  parce  que  ses 
forces  reviennent. 

11  octobre  1915.  —  Meme  etat. 

Les  details  intere.ssants  de  cette  observation  sont  :  la  paralysie 
du  c6te  oppose  a  I’entree  du  projectile  et  limitee  au  tenseur  et 
a  I’abducteur,  Timmutabilite  de  la  position  de  la  corde  vocale, 
rhemoptysie  et  rhemothorax.  L’impotence  momentanee  du  bras 
droit  peut  s’expliquer  par  la  lesion  douloureuse  de  I’articulation 
sterno-claviculaire. 

En  resume,  paralysie  unilaterale  du  tenseur  et  de  I’abducteur 
gaudies,  c’est-a-dire  du  cftte  oppose  au  traumatisme.  Le  projec¬ 
tile  aper§u  k  la  radiographie,  penetrant  par  I’^chancrure  sus- 
sternale,  a-t-il  les4  le  pneumogastrirjue  ou  bien  le  recurrent  a 
son  origine  meme  ?  .11  etait  difficile  de  le  preciser.  D’apres 
M.  Bonnet,  I’examen  de  coupes  seriees  du  tronc  au  niveau  de 
lacrosse  aortique  et  passant  par  I’articulation  stefno-claviculaire 
ou  au-dessous  d’elle  montre  qu’une  ligne  droite  tracee  de  cette 
articulation  kla  partie.moyenne  de  roraoplate  passe  p.ar  la  partie 
externe  de  la  crosse,  alors  que  le  recurrent  ©st  interne  ;  mai-s 
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■comme  on  pourrait  conserver  un  doute  sur  la  lesion  possible  du 
recurrent  au  niveau  de  son  origine.  j\I.  Bonnet  a  pratique  sur  le 
cadavre  I’experience  suivante  ;  une  tige  m^tallique  est  enfoncee 
suivant  une  ligne  allant  de  I’articulation  sterno-claviculaire  droite 
a  la  troisieme  c&te  gauche  en  regard  de  la  partie  moyenne  de 
Tomoplate  gauche  ;  cette  tige  respecte  la  plevre  droite  dont  elle 
reste  distante  d’un  demi-centim6tre,  elle  ecorne  le  hord  lateral 
gauche  de  la  crosse  aortique  (qui  vraisemblablement  aurait  ete 
refoul6e  sur  le  vivant)  et  touche  le  pneumogastrique  gauche, 
environ  10  ou  15  millimetres  au-dessus  de  I’origine  du  recurrent, 
puis  penetre  dans  le  sommet  du  poumon  gauche.  Le  projectile  ne 
pouvait  done  pas  toucher  le  recurrent  dans  son  trajet  ascendant ; 
s’il  I’avait  touche  a  son  origine,  il  aurait  atteint  le  i"  ou  la  5®  c6te. 

Obs.  XII.  — Sch...  Urbain,  20  ans,  malletier,  soldat  au  67“  regi¬ 
ment  d’infanterie,  blesse  le  21  juin,  a  G...,  par  un  eclat  qui  a  pendtre 
dans  la  region  prevertebrale,  m’est  adresse  le  4  novembre  1915  par 
le  professeur  Berard.  Un  eclat  de  grenade  entre  en  plein  muscle 
sterno-cleido-mastoidien,  a  trois  travers  de  doigt  au-dessous  de  la 
pointe  de  la  masto'idite,  a  6te  extrait  il  y  a  huit  jours. 

Actuellement  la  voix  est  un  peu  voilee,  monotone,  la  fatigue  de  la 
parole  est  rapide.  Le  blesse  tousse  peu,  mais  eprouve  un  chatouille- 
ment  au  fond  de  la -gorge. 

Voile  du  palais  normal,  langue  symetrique,  gout  conserve,  paroi 
posterieure  du  pharynx  symetrique.  Pouts  :  140.  La  corde  vocale 
droite  est  immobile  sur  la  ligne  mediane  ou  a  son  voisinage  immediat, 
Tarytenoide  gauche  passe  en  avant  et  la  corde  vocale  gauche  depasse 
un  peu  la  ligne  mediane. 

D’apres  le  siege  de  la  blessure,  il  s’agit  dvidemment  d’une 
Idsion  du  pneumogastrique  et  la  forte  acceleration  du  pouls  est 
confirmative  de  cette  hypothese.  Cette  lesion  est  incomplete,  de 
teUe  sorte  que  la  corde  n’est  pas  en  position  cadaverique,  mais 
juxtamediane,  entrainant  seulement  de  la  monotonie  de  la  voix. 
Elle  est  assez  has  situee  sur  le  trajet  du  nerf  pour  ne  pas  inte- 
resser  la  musculature  du  voile  du  palais. 

Obs.  XIII.  — -V...  Antoine,  39  ans,  cultivateur,  soldat  au  133“  ter¬ 
ritorial,  entre  dans  mon  service  le  14  fevrier  1916,  a  ete  blesse  le 
3  fevrier  par  un  eclat  d’obus  qui  a  provoque  une  fracture  du  nez.  La 
voix  a  ete  prise  instantanement.  11  presente  une  vasLe  plale  de  la 
region  faciale  et  sinusale  gauche  avec  ecrasement  du  nez.  Beaucoup 
d’eclats  minuscules  ont  penetre  le  cote  gauche  de  la  region  cervicale 
etla  radiographie  en  montre  au  niveau  de  la  face-gauche  des  vertebras 
et  en  avant  d’elles.  D’apres  le  siege  de  la  blessure,  il  faut  incriminer 
une  lesion  pneumogastrique  et  non  du  recurrent.  La  corde  vocale 
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gauche  est  en  position  cadaverique,  completement  immobile,  lalangue 
et  le  voile  du  palais  sont  intacts.  L’aphoriie  est  absolue. 

22  mai.  —  Gorde  vocale  gauche  en  position  cadaverique.  Pouls% 
100-104. 

28  aout.  —  Persistance  de  I’aphonie  absolue  et  de  I’immobilisation 
•de  la  corde  en  position  cadaverique.  Pouls  :  116. 

20  septembre.  —  L’aphonie  parait  s’ameliorer  un  peu  et  il  semble- 
qu’il  y  ait  une  ebauche  de  compensation  par  la  corde  vocale  droile-. 
Pouls:  76. 

25  octobre.  —  Corde  gauche  toujours  en  position  cadaverique. 

17  novembre.  Pouls  120  dans  le  decubitus  dorsal.  Recherche  du 
reflexe  oculocardiaque  :  a  gauche,  legere  acceleration  a  132  ou  plus  t 
a  droite,  reflexe  normal,  consistant  dans  un  ralentissement  de  15  a. 
20  pulsations  par  minute. 


Ensomme,  lesion  du  pneumogastrique  gauche  avec  troubles  car- 
diaques,  corde  vocale  gauche  en  position  cadaverique,  d’ou  apho- 
nie  complete.  II  a  du  s’agir  non  d’une  compression  du  nerf,  mais 
de  sa  section  :  I’aphonie  absolue  et  immediate  et  la  position  de 
la  corde  sont  en  faveur  de  cette  bypothese.  Quant  au  reflexe 
oculo-cardiaque,  normal  du  cote  sain,  il  consiste  a  gauche  non 
dans  un  ralentissement,  mais  dans  une  acceleration  du  cceur  : 
la  voie  pneumogastrique  est  done  interrompue.  La  paralysie  ne 
s’est  pas  modifiee,  bien  que  le  blesse  ait  ete  suivi  dix  mois  apres 
sa  blessure  ;  s’il  y  a  eu  amelioration  de  la  voix,  e’est  par  un 
mouvement  de  compensation  de  la  corde  vocale  droite. 

Obs.  XIV.  —  Ch...  Marcel,  26  ans,  soldat  au  26®  regiment  d’infan- 
terie,  entre  dans  mon  service  le  6  juin  1916.  Blesse  le  6  avril  a 
M...,  par  eclat  d’obus.  Plaie  du  cole  droit  de  la  nuque.  Un  obus  ecla- 
tant  au-dessus  de  lui,  un  eclat  est  entre  en  arriere  du  sterno-cleido- 
mastoidien  droit,  au  tiers  superieur,  et  a  ete  exlrait  a  T...  le  7  avril. 
La  voix  aurait  ete  prise  de  suite,  mais  sans  aphonie.  On  constate  au- 
dessous  de  la  mastoide  droite  une  plaie  dont  la  partie  superieure  est  a 
4  centimetres  environ  en  arriere  de  la  pointe.  L’eclat  etait  gros  et 
allonge  ;  le  blesse  montre  une  fois  et  demi  la  longueur  d’une  phalange 
de  I’index.  Le  blesse  n’a  pas  tousse. 

La  corde  vocale  droite  est  im'mobilisee  sur  la  ligne  mediane,  a 
peine  excavee ;  le  voile  du  palais  est  normal,  la  sensibilite  du  tragus 
normale.  Le  pouls  est  a  104.  La  voix  est  enrouee,  donnant  a  I’oreille 
I’impression  connue  sous  le  uom  de  roulette  (examen  du  18  avril  a 
ma  consultation  de  I’lIOtel-Dieu). 

6  juin.  —  Pouls  a  92  ;  il  y  a  eu  une  inlermittence.  Corde  vocale 
droite  immobile,  a  peine  excavee,  la  gauche  arrive  parfaitement  au 
contact.  La  luette  est  deviee  a  gauche,  mais  le  voile  remonte  droit. 
Langue  bien  tiree,  les  cordes  Vocales  sont  un  peu  rouges. 

18  juillet.  —  La  voix  est  bonne  :  le  blesse  dit  qu'il  se  fatigue  insen- 
aiblement  quand  il  parle.  Pouls  76  a  80. 
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28  aout.  —  Voix  normale.  Pouls  80.  Corde  gauche  bie'n  mobile. 
Corde  droite  rectiligne,  sur  la  ligne  mediane. 

11  septembre.  —  Pouls  ;  80.  Corde  droite  un  pen  rouge,  loujours 
immobile  sur  la  ligne  mediane. 

20  septembre.  —  Malade  a  peine  enroue,  corde  droite  mobile, 
moins  que  la  gauche,  juxtaposition  parfaite.  Pouls  a  88. 

25  octobre.  —  Voix  normale,  pouls  90.  Le  trace  du  pouls  radial  et 
de  la  jugulaire,  pris  par  M.  Petzetakis,  montre  qu’il  n’y  a  pas  de 
trouble  de  la  conduction  auriculo-ventriculaire,  il  n’y  a  qu’une  acce¬ 
leration  portant  egalement  sur  les  deux  rythmes,  mais  il  y  a  une  ins- 
tabilite  du  pouls,  tres  apparente  par  la  comparaison  des  dillerents 
traces  pris  le  meme  jour.  La  compression  de  I’oeil  gauche  donne  un 
ralentissement  tres  net,  alors  que  celle  de  I’oeil  droit  donne  quelques 
pulsations  d’un  rythme  plus  rapide. 

En  resume,  blessure  du  pneumogastrique  droit,  entrainant  un 
trouble  immediat  de  la  voix  avec  corde  vocale  sur  la  ligne 
mediane.  Pas  de  troubles  apparents  de  la  sensibilite  dans  la  zone 
du  pneumogastrique,  mais  troubles  cardiaques  persistants.  Dis- 
parition  du  r^flexe  oculocardiaque.  Suivi  pendant  six  mois,  le 
blesse  n’a  pas  montre  de  modification  des  troubles  cardiaques, 
mais  a  la  fin  on  a  as.siste  a  unleger  retour  de  la  fonction  motrice 
de  la  corde, 

Obs.  XV.  —  Char...  Camille,  22  ans,  laille  1  m.  66,  cultivateUrr 
soldat  au  67®  chasseurs  alpins,  entre  dans  mon  service  le  22  avril  1916, 
a  ete  blesse  le  19  mars  1916,  a  S...,  par  eclat  de  grenade  a  la  region 
laterale  droite  du  cou,  a  la  hauteur  de  I’espace  thyro-hyoidien. 

Un  premier  examen  pratique  le  18  avril,  a  ma  consullation  de 
I’Hdtel-Dieu,  ou  il  m’avait  ete  adresse  par  le  professeur  Valias,  a 
montre  une  paralysie  de  la  corde  vocale  droite  en  position  juxtame- 
diane,  avec  arytenoide  droit  bascule  en  avant  et  alTrontement  com- 
plet  des  deux  cordes. 

La  blessure  a  entraine  des  troubles  respiratoires  avec  quintes  de 
toux  ayant  necessite  quatre  ou  cinq  jours  plus  tard  une  tracheotomie 
d’urgence  a  Saint-Amarin  ;  il  s’agissait  d’une  toux  quinteuse,  durant 
quelquefois  une  demi-heure  sans  arret,  avec  reprise  inspiratoire 
sonore  simulant  une  stenose  du  larynx. 

1®"  mai.  —  Corde  vocale  droite  immobile,  sur  la  ligne  mediane, 
rouge,  rarytenoide  bascule  en  avant;  le  gaucbe  passe  un  peu  en 
arr;ere  et  il  y  a  juxtaposition  parfaite  des  cordes.  Voix  normale, 
motricite  du  voile  du  palais  normale.  Pouls  ;  1 14.  La  region  cervicale 
presente  deux  cicatrices  :  Tune  de  tracheotomie,  I’autre  de  un  centi¬ 
metre  et  demi  de  large  dans  la  region  thyro-hyoidienne,  commen- 
Aiant  a  deux  centimetres  de  la  ligne  mediane. 

23  mai.  —  Pouls  ;  104,  voix  normale,  corde  vocale  droite  rouge, 
meme  position. 

31  mai.  —  Corde  vocale  droite  toujours  immobile  et  rosee,  un  peu 
en  dehors  de  la  ligne  mediane.  Pouls  :  120. 
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!='•  septembre.  —  Corde  vocala  droite  toujours  rouge.  L’arytenoide 
gauche  passe  en  arriere  du  droit. 

20  septembre.  —  Meme  phenomtoe,  mais  la  corde  vocale  droite 
commence  a  redevenir  mobile. 

11  octobre.  —  La  corde  vocale  droite  est  nettement  mobile  et  tou¬ 
jours  rouge,  I'arytenolde  gauche  passant  en  arriere.  Voix  subnor- 
male.  Fouls  :  100. 

20  octobre.  —  Corde  vocale  droite  beaucoup  plus  mobile,  toujours 
rouge.  Juxtaposition  parfaite  des  levres  de  la  glotte. 

27  octobre.  —  La  radiographic  Jes  sommets  (D"'  Barjon)  montreune 
legere  obscurite  des  sommets  un  peu  plus  marquee  a  gauche  et  en 
avant. 

17  novembre.  —  Constate  a  nouveau  la  mobilile  relative  de  la 
corde  droite  et  la  suppleance  exercee  par  la  gauche,  I’arytenoide 
gauche  passant  en  arriere.  Pouts  :  104. 

Reflexe  oculo-cardiaque  (avec  AI.  Petzetakis).  La  compression- de 
Poeil  gauche  donne  un  ratentissement  enorme,  se  traduisant  sur  le 
trace  par  des  pauses  de  cinq  a  dix  secondes  ;  apres  la  reprise  des 
contractions  cardiaques  et  malgre  la  cessation  de  la  compression,  le 
ratentissement  persiste.  Au  contraire,  la  compression  de  Poeil  droit 
donne  un  leger  ratentissement  portant  sur  deux  ou  trois  pulsations 
au  milieu  d’un  rythme  generalement  accelere. 

24  janvier  1917.  —  Retour  relatif  de  la  mobilite  de  la  corde  vocale 
droite  et  persistence  de  sa  rougeur. 


A  la  lecture  de  cette  observation,  la  blessure  du  pneumogas- 
trique  droit  ne  fait  pas  de  doute,  ne  serait-ce  qu’en  raison  du 
siege  de  la  cicatrice.  Le  point  saillant  dans  la  symptomatologie 
est  la  presence  de  quintes  de  toux  prolongees,  durant  parfois 
une  demi-heure  sans  arret  et  assez  intenses  et  assez  persistantes 
pour  avoir  necessite  la  tracheotomie  au  bout  de  quelques  jours. 
Avec  leur  reprise  sonore  elles  donnaient  Pimpression  d’une  stenose 
du  larynx.  Le  blesse  specifie  que  c’est  en  raison  de  ces  quintes 
qu’on  a  pratique  la  tracheotomie.  Le  phenomene  n’a  pas  persiste 
puisqu’on  a  pu  decanuler  au  bout  de  peu  de  temps  ;  I’observation 
ne  precise  pas  a  quelle  date,  mais  lors  de  mon  premier  examen 
la  cicatrice  paraissait  deja  ancienne. 

Les  autres  symptomes  etaient  I’alteration,  d’ailleurs  minima, 
de  la  voix,  Pimmobilisation  de  la  corde  vocale  en  position  juxta- 
mediane,  la  rougeur  persistante  de  cette  corde  vocale  et  I’acce- 
leration  du  pouls.  Les  phenomenes  d’excitation  (toux  quinteuse) 
ont  disparu  les  premiers  ;  les  phenomenes  de  deficit  (acceleration 
du  pouls,  paralysie  de  la  corde  vocale,  diminution  considerable 
du  reflexe  oculo-cardiaque)  ont  au  contraire  persiste. 

Plus  tard  on  a  assiste  h  un  retour  relatif  de  la  motricite  de  la 
corde  vocale  droite.  Le  reflexe  oculo-cardiaque  obtenu  par  la 
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compression  de  I’oeil  droit  montrait  un  tres  leger  ralentissement, 
ce  qui  n’est  pas  pour  surprendre  puisqu’il  y  avait  un  retour 
dans  la  conduction  nerf,  mais  ce  ralentissement  etait  negli- 
geable  vis-a-vis  des  pauses  prolongees  obtenues  par  la  compres¬ 
sion  de  I’oeil  gauche;  I’aspect  des  traces  elait  vraiment  impres- 
sionnant.  Si  on  s’en  rapporte  aux  quintes  de  toux  et  a  I'intensite 
de  ce  reflexe  du  cote  non  traumatise  on  pent  conclure  qu’on  se 
trouvait  en  presence  d’un  sujet  a  pneumogastrique  exceptionnel- 
lement  excitable.  II  y  a  plus,  vu  I’intensite  des  quintes  de  toux 
avec  spasme  reflexe,  on  peut  se  demander  si  le  larynge  -superieur 
n’a  pas  ete  excite,  soit  apres  sa  jonction  avec  le  pneumogastrique, 
soit  directement,  le  meme  projectile  ayant  lese  les  deux  nerfs; 
le  siege  de  lablessure  est  assezhaut  pour  autoriser  cette  hypothese. 

Ob3.  XVI.  —  A...,  24  ans,  employe  de  soierie,  vient  me  consulter 
le  23  decembre  1920. 

Le  7  aout  1918  il  a  ele  blesse  par  un  petit  eclat  d’obus  qui  a  pene- 
tre  dans  la  region  cricothyroldienne  gauche.  La  voix  s’est  affaiblie 
surtout  dans  I’heure  qui  a  suivi  la  blessure  ;  il  y  a  eu  de  la  dysphagie 
pendant  huit  jours.  Le  premier  examen  laryngoscopique  a  ete  prati¬ 
que  seulement  un  mois  apres,  semble-t-il ;  on  aparle  d’une  pare.sie  de 
la  corde  vpcale  gauche  avec  suppleance  par  la  corde  opposee.La  radio- 
graphic  montre  un  eclat  au niveau  de  la  cinquieme  vertebre  cervicale, 
place  lateraleanent  et  sur  les  epreuves  du  profil  apparaissant  assez  .en 
avant.  Il  n’y  a  jamais  eu  de  dyspnea,  mais  de  la  toux.  A  plusieurs 
reprises  les  examens  ont  mentionne  de  I’oedeme  larynge;  on  aurait 
constate  aussi  une  petite  cicatrice  oesophagienne.  Tous  ces  renseigne- 
ments  m’ont  ete  foUrnis  oralement,  sans  precision,  et  aucun  document 
ne  m’a  ete  soumis,  sauf  la  radiographic. 

La  corde  vocale  gauche  est  en  position  cadaverique  :  la  droite 
depasse  la  ligne  mediane  et  se  juxtapose  part'aitement,  son  arytenoide 
passant  en  avant.  Le  trouble  vocal  devient  apparent  quand  le  blesse 
veut  elever  la  voix  ou  appeler ;  il  peut  moduler.  Aucun  trouble  de  la 
sensibilite  a  la  sonde  laryngee.  Pouls  a  64. 

J’ai  revu  ee  malade  onze  mois  plus  tard, avec  les  memes  symptomes  ; 
il  se  plaignait  de  tousser  et  son  pouls  etait  a  10.2. 

Obs.  XVII.  —  Fr...  Pierre,  .23  ans,  soldat  au  12P  chasseurs,  est 
adresse  a  ma  consultation  le  20  juillet  1916  et  entre  dans  mon  ser¬ 
vice  le  22  juillet. 

.Blesse  le  25  juin  par  une  grenade  pres  de  Verdun,  il  a  pierdu  I’oeil 
droit,  et  presente  des  plaies  multiples  de  la  face  et  du  cou.  Beaucoup 
d’eclats  sur  la  face  laterale  droite  du  cou,  la  plupart  un  peu  bas. 
Plaies  sur  Le  bras  droit  et  la  jambe  gauche.  A  perdu  la  voix  depuis 
«a  blessure. 

•Paralysie  de  la  corde  vocale  droite,  completement  immobile.  La 
luette  est  deviee  un  peu  a  droite,  mais  le.  voile  remonte  droit.  Langue 
normale.  Procidence  de  I’epiglotte.  Les  arytenoides  sont  au  contact, 
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mais  il  y  a  un  fort  coula^e  de  I’air  avec  concavite  de  la  corde  droile, 
sans  qu’on  puisse  cependant  dire  qu’elle  est  rigoureusement  en  posi¬ 
tion  cadaverique. 

20  septembre  1916.  —  Enrouement  extreme  et  gros  coulage  :  I’apho- 
nie  n’est  pas  absolue.  Fouls  a  100  (un  examen  pratique  le  28  aout 
donnait  96). 

16  octobre.  —  Voix  tres  couverte,  sans  aphonie,  une  ebauche  de 
modulation  est  meme  possible.  Fouls  a  116.  Gros  corps  thyroide. 
L’arytenoide  est  tres  bascule. 

24  octobre.  —  Le  blesse  est  toujours  tres  enroue,  non  aphone.  Le 
pouls,  tres  faible,  donne  120  a  132  pulsations  (a  la  fin  de  I’examen  on  a 
compte  132  a  plusieurs  reprises).  L’arytenoide  est  toujours  procident 
et  tout  a  fait  immobile. 

17  novembre.  —  Fouls  :  104.  Le  reflexe  oculo-cardiaque  est  nor¬ 
mal  a  gauche.  (Sa  recherche  n’est  pas  possible  a  droite  en  raison  de 
I’enucleation) 

6  decembre.  —  La  corde  vocale  gauche  est  bien  mobile  mais  ne 
depasse  pas  la  ligne  mediane  ;  la  droite  est  immobile,  son  arytenoide 
tres  bascule  ;  elle  n’est  pas  en  position  cadaverique  absolue  et,  de 
plus,  il  y  a  un  peu  de  deviation  du  larynx.  L'epiglotte  est  procidente. 

En  resume,  lesion  du  pneumogastrique  droit  avec  enrouement 
immediat.  Get  enrouement  est  tres  prononce  sans  aller  jusqu’a 
I'aplionie  absolue.  On  ne  peut  aflirmer  que  la  corde  soit  en  posi¬ 
tion  cadaverique.  Il  s’agit  plut6t  d’une  forte  paralysie  du  ten- 
seur.  Acceleration  considerable  et  persistante  du  pouls.  La  perte 
de  I’oeil  a  rendu  impossible  la  recherche  du  reflexe  oculo-car¬ 
diaque. 

Ous.  XVIII.  M...  Roger,  23  ans,  soldat  au  14’  regiment  d’infanterie, 
blesse  le  8  juillet  1916  a  F...  par  eclat  d’obus,  entre  dans  mon  ser¬ 
vice  le  2')  juillet. 

Il  y  a  eu  transfixion  dans  la  region  cervicale,  I’orlfice  d’entree  a  la 
polnte  de  la  mastoi'de  gauche,  vers  le  lobule  de  I’oreille,  I’orifice  de 
sortie  sur  le  bord  anterieur  du  sterno-masloidlen  droit,  a  un  centi¬ 
metre  environ  au-dessous  d’une  ligne  horizontale  passant  par  le  bord 
superieur  du  cartilage  thyroide.  L’examen  du  pharynx  montre  une 
plaie  bourgeonnante  de  sa  paroi  posterieure  a  la  hauteur  de  la  base 
de  la  langue;  elle  admet  le  stylet  qui  penetre  peu  profondement 
dans  la  colonne  vertebrale. 

L’examen  pratique  a  I’entree  montre  la  corde  vocale  gauche  abso- 
lument  immobile,  un  peu  en  dehors  de  la  ligne  med'ane;  la  voix  est 
aigue  dans  sa  tonalite,  couverte  dans  le  bas,  bien  que  le  malade  puisse 
encore  chanter  d’une  voix  tres  couverte,  il  est  vrai.  Fouls  :  106. 

11  septembre.  —  La  corde  vocale  gauche  est  toujours  un  peu  en 
dehors  de  la  ligne  mediane,  mais  la  droite  se  juxtapose  sauf  au  centre 
ou  I’excavation  de  la  corde  paralysee  est  apparente.  Fouls  :  112.  • 

20  septembre.  —  Fouls  :  '108.  \'oix  normale.  En  se  reperant  atten- 
livement  on  constate  que  la  corde  gauche  est  en  position  cadaverique. 
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ou  en  lout  cas  assez  eloignee  de  la  ligne  mediane,  mais  la  corde  vocale 
di’oile  depasse  la  ligne  mediane  et  se  juxtapose  a  sa  congenere. 

16  octobre.  —  Meme  constalalion  de  riminobilite  de  la  corde 
gauche  et  de  I’obliquite  de  la  glotte,  en  se  reperaiit  sur  le  ligament 
g'losso-epiglotlique. 

19  octobre  1916.  —  Pouls  :  92.  Voix  couverte.  Corde  gauche  lou- 
jours  rigoureusement  immobile. 

25  octobre.  —  Pouls  :  108-120.  Rien  au  voile  du  palais,  ni  a  ses 
piliers.  Meme  etat  de  la  listule  pharyngee.  Examen  radioscopique  du 
thorax  negatif. 

17  novembre.  —  Pouls  (couche) :  118,  puis  132.  L’arret  respiratoire 
ne  modifie  pas  le  chiffre  du  pouls.  .\lors  qu’a  droite  le  rellexe  oculo- 
cardiaque  est  intense,  a  gauche,  deux  pulsations  ont  paru  seulement 
retardees  malgre  une  compression  prolongee. 

Les  traces  pris  avant  toute  compression  dans  le  decubitus  dorsal 
montrent  une  inslabilite  tres  marquee  du  pouls;  a  quelques  minutes 
d’intervalle,  on  voit  le  rythme  varier  de  130  a  70,  en  meme  temps 
qu’on  observe  une  legere  arythmie  avec  quelques  extra-systoles.  Sur 
le  trace  pris  avec  le  D'^  Pelzelakis  le  reflexe  oculo-cardiaque  du  cote 
droit  montre  une  diminution  des  pulsations  d’une  vingfaine  par 
minute,  avec  arythmie,  et  quelques  extra-systoles ;  du  cote  gauche  le 
reflexe  est  inverse,  il  y  a  une  acceleration  de  quelques  pulsations. 

6  decembre  1916.  —  Corde  vocale  gauche  en  position  intermediaire ; 
Tarytenoide  droit  passe  un  peu  en  avant  et  la  pointe  de  I’arytenoide 
est  un  peu  mobile,  il  y  a  une  legere  obliquite. 

24  Janvier  1917.  —  La  listule  pharyngee  parait  cicatrisee. 

16  mars  1917.  —  La  corde  vocale  gauche  est  immobile,  mais  son 
arytenoide  se  deplace  legeremement  et  il  est  procident.  La  corde 
droite  se  place  obliquemcnt  et  assure  la  juxtaposition.  Voix  norinale. 

En  resume,  lesion  du  pneumo-gastrique  gauche  par  un  projec¬ 
tile  qui  a  traverse  le  pharynx  passant  d’un  cote  du  cou  a  I’autre. 
Chez  ce  blesse  suivi  pendant  neuf  mois,  nous  avons  constate  la 
presence  de  troubles  cardiaques  persistants,  y  compris  la  dispa- 
rition  du  reflexe  oculo-cardiaque  et  nous  avons  assiste  a  I’eta- 
blisseinent  surtout  net  dans  les  derniers  mois,  d’une  compensation 
par  la  corde  vocale  saine. 

Obs.  XIX.  —  Ch...  Jean-Maurice,  21  ans,  soldat  au  63“  regiment 
d’infanterie,  blesse  le  22  juin  1916  a  V...,  entre  dans  mon  service  le 
5  septembre.  Son  billet  d’hopilal  porte  :  plaie  en  seton  de  la  face 
externe  de  la  cuisse  droite,  plaie  en  seton  de  la  region  scapulaire 
pqsterieure  droite:  plaie  penetrante  de  la  region  laterale  du  cou,  volu- 
mineux  hematome,  hemiparesie  alterne. 

S’est.presenle  le  2  septembre  a  la  consultation  laryngologique  de 
rilo.el-Dieu  pour  aphonie  ;  a  la  fin  de  I’examen,  il  etait  simplement 
enroue.  Molilite  de  la  langus  et  du  voile  du  palais  normale.  Pupilles 
a  reactions  egales.  Pouls  :  112.  Empatement  de  la  nuque  a  gauche. 
Ganglions  au-dessous  el  en  avant  de  I’angle  maxillaire  gauche.  Corde 
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vocalegauche  en  position  cadaverique,  lacorde  droite  depasse  la  ligne 
mediane  pour  se  juxtaposer. 

La  radiographie,  pratiquee  le  9  septembre,  montre  un  petit  eclat 
.  au-dessous  et  en  avant  de  Tangle  maxillaire  gauche. 

11  septembre.  —  Pouls  :  92,  corde  vocale  gauche  en  position  cada¬ 
verique,  voix  tres  enrouee  bien  quela  corde  droite  se  justapose  ener- 
giquement,  Tarytenoide  oppose. 

20  septembre.  —  Corde  gauche  en  position  cadaverique,  la  droite  se 
juxtapose  energiquement,  Tarytenoide  passant  en  arriere.  Pouls  :  112. 

23  septembre.  —  Memes  constatations. 

22  novembre.  —  Recherche  du  reflexe  oculo-cardiaque.  Le  trace 
pris  par  M.  Petzetakis  montre  du  Cote  droit  un  reflexe  net  avec  deux 
pauses,  a  gauche  le  reflexe  se  traduit  par  une  petite  acceleration  visible 
sur  le  trace  sphymographique. 

Ainsi  paralysie  de  la  corde  vocale  gauche  en  position  cadave¬ 
rique,  par  blessure  de  pneumogastrique  ainsi  que  le  montre  le 
siege  de  la  blessure  et  de  la  radiographie.  Compensation  par  la 
corde  vocale  opposee.  Acceleration  persistante  du  pouls.  Le 
blesse  a  et6  suivi  pendant  cinq  mois.  Reflexe  oculo-cardiaque 
consistent  en  une  legere  acceleration;  il  n’y  a  pas  trace  de  ralen- 
tissement  et  ceci  est  a  rapprocher  de  la  perte  totale  de  la  fonc- 
tion  motrice  (corde  en  position  cadaverique). 

Obs.  XX.  —  Br...  Etienne,  24  ans,  cultivateur,  soldat  au  143®  d’in- 
fanterie,  entre  dans  mon  service  le  26  octobre  1916. 

■  A  ete  blesse  le  18  aout  a  F...  par  un  eclat  d’obus.  Son  billet  porte  : 
plaie  du  cuir  chevelu,  enfoncement  de  la  table  interne,  plaie  pene- 
Irante  du  cou,  gros  hematome,  plaie  laterale  de  la  jugulaire  interne. 
Trepanation  faite  a  V...  Ablation  d’esquilles  dela  table  interne.  Extrac¬ 
tion  du  projectile. 

Un  premier  examen  pratique  le  26  septembre  a  ma  consultation  de 
ITIotel-Dieu,  m’avait  montre  la  corde  vocale  gauche  en  position  cada¬ 
verique,  la  droite  un  peu  excavee  se  juxtaposant  energiquement, 
Tarytenoide  gauche  rigoureusenient  immobile.  L’aphonie  etait  abso- 
lue  et  datait  de  Tintervention,  laquelle’  avail  eu  lieu  le  lendemain  de 
la  blessure. 

12  octobre.  —  Pouls  :  80  a  84. 

17  novembre.  —  Les  deux  cordes  vocales  sont  un  peu  rouges.  La 
vbix  s’est  amelioree  depuis  quelqus  temps.  La  corde  vocale  gauche 
un  peu  excavee,  est  en  position  cadaverique,  la  droite  opere  la  com¬ 
pensation  avec  son  arytenoide  qui  passe  en  avant.  L’arytenoide  gauche 
est  immobile  et  non  prolabe.  pouls  :  112  a  120. 

Dilatation  pupillaire  droite.-  Reflexe  oculo-cardiaque  facile  a  obtenir 
a  droite  et  quelques  minutes  apres  a  gauche. 

23  novembre.  —  On  constate  la  dilatation  pupillaire  droite  et  la 
reaction  pupillaire  a  la  lumiere  des  deux  cotes.  Les  traces  montrent 
que  le  reflexe  oculo-cardiaque  est  Ires  fort  a  droite  et  a  peu  pres 
autant  k  gauche. 
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.  24  janvier  1917.  —  Voix  suhnormale,  un  peu  en  fausset,  la  juxta¬ 
position  des  cordes  vocales  s’effectue  parfaitement  grace  a  la  compen¬ 
sation  elfectuee  par  la  droite,  dont  Farytenoide  passe  en  avant. 

II  faut  se  borner  a  enregistrer  les  constatations  :  aphonie  abso- 
lue  (corde  gauche  en  position  cadaverique),  amelioree  plus  tard 
par  compensation  exercee  par  la  corde  opposee.  II  y  a  trop  d’in- 
connues  dans  cette  observation  pour  qu’on  puisse  incriminer  avec 
certitude  la  lesion  du  pneumogastrique  ou  au  contraire  celle  du 
recurrent,  car  le  traumatisme  initial  n’est  pas  seui  en  cause  ;  il 
faut  envisager  la  trepanation,  la  ligature  de  la  jugulaire  et  peut- 
etre  aussi  du  sympathique  cervical,  du  pneumogastrique  ou  du 
recurrent.  La  dilatation  pupillaire  du  cote  sain,  I'acceleration  du 
pouls,  la  persistance  du  reflexe  oculo-cardiaque  compliquent 
egalement  I’interpretation. 

Obs.  XXL  • —  Lef...  Paul,  24  ans,  papetier,  entre  dans  mon  service 
I'e  30  novembre  1918.  II  a  ete  blesse  le  27  septembre  1918  par  eclat 
d’obus.  II  presente  deux  blessures  :  Tune  (eclat  d’obus  intracranien) 
a  necessite  une  trepanation  au  niveau  du  parietal  gauche  le  14  octobre 
(professeur  Tixier)  et  elle  est  en  bonne  voie  de  guerison ;  I’autre  siege 
sur  la  region  laterale  gauche  du  cou  ;  il  y  avail  la  une  large  plaie 
reduite  actuellement  a  une  cicatrice  en  forme  d'etoile  a  trois  branches 
ou  de  T  dont  la  branche  horizontale  se  trouverait  en  avant  ;  elle  est 
a  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  la  pointe  de  Fapophyse  mas- 
toide  en  plein  dans  le  muscle  sterno-cleido-masto'idien  que  sa  branche 
horizontale  croise  perpendiculairement.  On  ne  p'eut  distinguer  la  plaie 
du  projectile  de  la  plaie  operatoire. 

Immediatement  apres  la  blessure,  il  n'y  a  eu  aucun  trouble  de  la 
voix,  ce  n’est  que  le  lendemain  (ou  le  surlendemain  dit  une  autre  note) 
a  Fambulance,  apres  Fextraclion  de  I’eclat,  que  le  malade  s’est  aperpu 
qu’il  avail  la  voix  enrouee.  Depuis  cette  date,  Fenrouement,  plus  ou 
moins  accentue  a  certains  moments,  a  toujours  persiste ;  actuelle¬ 
ment,  voix  bitonale.  Un  premier  examen  laryngoscopique  pratique  In 
5  novembre  m’a  montre  une  paralysie  de  la  corde  vocale  gauche. 

Un  croquis  pris  a  cette  date  montre  la  corde  gauche  en  position 
cadaverique,  avec  une  compensation  appreciable  par  la  droite  dans 
la  phonation,  I’arytenoide  droit  passant  en  avant. 

30  novembre.  —  Meme  constatation. 

13  janvier  1919.  —  Dans  la  respiration,  Farytenoi’de  gauche  est 
procident,  et  celui  de  droite  apparait  sur  un  plan  un  peu  poslerieur ; 
dans  la  phonation,  Farylenoide  droit  passe  en  avant  et  releve  le 
gauche ;  il  y  a  compensation  tres  appreciable  ;  le  malade  dit  parler 
mieux,  et  de  fait  sa  voix  est  presque  normale. 

5  fevrier  1919.  —  La  voix  est  presque  normale  ;  le  malade  pent 
meme  chanter  sauf  dans  les  notes  elevees.  Pouls  (debout)  :  102.  Pas 
de  dilatation  pupillaire  bien  qu’il  qu’il  y  ait  une  legere  taie  cenlrale  et 
Iransversale,  d’origine  egalement  traumatique.  Cinq  minutes  apres, 
pouls  (couche)  :  58,  verifie  a  deux  reprises. 
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19  fevrier.  —  Corde  voc.ile  gauche  toujours  immobile  ;  la  juxlapo- 
sition  de  la  droite  est  parfaite,  de  meme  que  la  voix  parlee.  L’aryte- 
noide  gauche  est  passablement  procident  et  il  est  anime  de  quelques 
mouvemeiils  respiratoires.  Legere  inegalite  pupillaire,  la  pupille 
gauche  (celle  de  la  laie)  etant  la  plus  etroite. 

En  resume,  plaie  de  la  region  sous-mastoidienne  gauche  ; 
I’extraction  de  I’eclat  a  entraine  la  section  du  pneumogastrique 
gauche,  si  on  en  juge  par  I’enrouement  consecutif.  Remarquable 
inslabilite  du  pouls  qui  varie  presque  du  simple  au  double  avec 
les  changements  d’attitude.  Corde  vocale  gauche  en  position 
cadaverique,  avec  arytenoide  procident,  inerte,  souleve  dans  la 
phonation  par  I’arytenoide  oppose  dont  la  corde  opere  une  com¬ 
pensation  parfaite.  Noter  que  la  position  cadaverique  el  le  mou- 
vement  de  compensation  ont  dte  constates  quarante  jours  apres 
la  blessure. 

Obs.  XXII.  —  PI...  Pierre,  28  ans,  cultivateur,  soldat  au  7°  regi¬ 
ment  d’int'anterie,  entre  dans  mon  service  le29juillet  1916. 

Blesse  le  1"'  juillet  19:6,  a  F..,,  par  un  eclat  d’obus  au  cou ;  le 
projectile  qui  etait,  parait-il,  profond,  a  ele  enleve  peu  apres  sur  le 
front. 

On  constate  actuellement  une  ligne  d’incision  se  dirigeant  de  1‘arti- 
culation  sterno-claviculaire  gauche  vers  la  masto'ide  gauche,  sur  une 
longueur  de  7  centimetres  environ. 

Le  blesse  est  envoye  pour  des  troubles  de  la  deglutition.  II  n’y  a 
ni  paralysie  du  voile,  ni  paralysie  du  pharynx.  Peiit-etre  faut-il  songer 
a  une  lesion  de  I’oesophage  ou  de  son  voisinage,  car  les  troubles  de  la 
deglutition  consistent  dans  une  sensation  d’arret  des  aliments  non  au 
niveau  du  pharynx,  mais  au  niveau  de  I’oesophage  cervical  ;  il  y  a, 
en  meme  temps,  de  la  douleur  au  passage  des  aliments.  Pas  de  reflux 
nasal  des  liquicles. 

De  plus,  paralysie  de  I’hypoglosse  gauche  (la  moitie  gauche  de  la 
langue  atrophies  donne  la  sensation  de  chifTon  et  sa  pointe  est  device 
a  gauche);  paralysie  du  sympathique  cervical  gauche  (myosis,  enoph- 
lalmie) ;  entin,  troubles  dans  les  fonctions  du  pneumogastrique  gauche  : 
legere  paresie  de  la  corde  gauche,  rougeur  de  Cette  corde  vocale,  et 
leger  (cdeme  aryt6noidien  du  meme  c6le. 

Au  debut,  le  blesse  a  eu  des  troubles  de  la  salivation,  qui  etait  exa- 
geree,  actuellement  il  se  plaint  de  secheresss  de  la  bouche.  Il  a  eu 
aussi  quelques  troubles  respiratoires  consistant  en  gerte  de  I’inspira- 
tion  sans  tachypnee,  sans  crises  d’asthme. 

Douleur  spontanee  sur  le  cote  gauche  du  cou.  Pas  de  loux  quin- 
leuse,  mais  toux  seche. 

Le  malade  a  ete  tres  enroue  au  debut.  Actuellement  sa  voix  est 
claire.  Pouls  :  136  lors  du  premier  examen  ;  104  le  P''  aout  ;  108  le 
septembre  ;  94  le  23  septembre. 

En  resum6,  blessure  de  I’liypoglosse,  du  sympathique  cervical 


VINGT-CINQ  CAS  D’flfliHlPLEGIE  LAEYXGEE 


541 


du  pneumogastrique  gaudies.  Celle-ci,  vu  le  siege  de  la 
cicatrice,  ne  parait  pas  faire  de  doute,  en  raison  des  troubles 
respiratoires  (passagers,  il  est  vrai)  et  de  I’accderation  du  poids. 
La  corde  vocale  gauche  a  ete  notee  simplement  paresiee  (il  n’y  a 
pas  d’autres  details)  et  I’enrouement  s’est  progressivement  ame- 
liore.  11  est  probable  qu’il  s’agit  d’une  blessuro  tres  superficielle 
du  nerf,  compatible  avec  un  assez  rapide  retour  de  la  fonction  ; 
la  diminution  progressive  du  chiffre  du  pouls  semble  en  favour 
de  cette  hypothfese.  .  ;  ^  . 

A  noter  la  rougeur  de  la  corde  vocale  gauche.  ■ 

Obs.  XXIII.  —  Fo...  Jean,  30  ans,  soldat  au  3®  zouaves,  est  adresse, 
le  20  avril  1918,  a  ma  consultation  de  I’Hotel-Dieu,  par  le  D''  Delore; 
dans  le  service  duquel  il  est  hospitalise.  Blesse  le  23  mars  1918  par 
un  eclat  de  grenade,  il  a  eu  la  carotide  droite  sectionnee,  ainsi  que  le 
pneumogastrique  droit.  II  a  pu,  dit-il  a  plusieurs  reprises,  appeler  aii 
Secours  ;  quelques  minutes  apres,  aphonie  qui  persiste  encore  mainA 
tenant.  Difticulte  pour  avaler.  Extinction  de  voix.  Kellux  des  liquidea 
par  le  nez. 

La  langue  est  deviee  a  droite  et'sa  moitie  droite  saisie  entre  les 
doigts  a  travers  une  compresse  donne  la  sensation  de  chiffon  caracte- 
ristique. 

La  pupille  droite  est  en  myosis,  mais  reagit  tout  de  me  me  a  la 
lumiere,  la  gauche  parait  dilalee. 

La  corde  vocale  droite  est  en  position  cadaverique  et  excavee.  Le 
pouls  est  a  96.  , 

La  luette  est  oblique,  dirigefe'de  haut  en  bas  et  de  gauche  a  droite  ; 
pendant  la  phonation,  le  voile  est  entraine  en  haut  et  a  gauche  et  se 
creuse  davantage  a  gauche.  . 

Pendant  la  nausee  il  y  a  un  mouvement  de  translation  tres  net  de 
la  paroi  posterieure  du  pharynx  vers  la  gauche,  eh  meme  temps  que 
le  pilier  posterieur  gauche  se  porte  vers  la  ligne  medians,  le  pilier 
posterieur  droit  demeurant  inerte.  • 

La  voix  est  completement  eteiiite.  '  •  . 

Cette  observation  realise  le  sjmdrome  que  j’ai  autrefois  decrit 
sous  le  nom’  de  syndroine  des  quatre  nerfs  craniens  ;  il  s’y  ajoute 
de  la  paralysie  du  sympathique  cervical.  Dans  la  premiere  obserp 
yation  que  j’ai  publiee  en  1915  il  y  avait  aussi  une  ebauche  de 
qiarticipation  du  sympathique. 

lei  il  V  a  eu  section,  semble-t-il,  du  paquet  nerveux.  A  mon 
examen,  trente-sept  jours  apres  la  blessure,  la  corde  vocale  droite 
4tait  en  position  cadaverique,  nulle  part  ne  s’esquissait  une 
-Ebauche  de  restauration  fonctionnelle. 

Obs.  XXIV.  —  D...  Jean,  21  ans,  cultivateur,  soldat  au  33“  regi¬ 
ment  d’infanterie,  entre  dans  mon  service  le  5  aout  1918. 

Il”  5.  3» 
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Blesse  le  3 1  mai  par  uiie  balle  de  mitrailleuse  ;  I’orifice  d’entree, 
puncliforrae,  siege  dans  la  region  de  la  nuque,  sur  un  point  situe 
a  4  centimetres  a  gauche  de  la  ligne  mediane  et  a  3  centimetres 
au-dessus  de  I’apophyse  de  la  7°  cervicale.  La  plaie  de  sortie  est 
marquee  par  une  longue  cicatrice  de  45  millimetres  de  longueur, 
situee  au-dessous  de  la  partie  interne  de  la  clavicule  gauche.  L’extre- 
mite  externe  de  la  ligne  cicatricielle,  par  rapport  a  la  clavicule,  se 
trouve  sur  la  face  anterieure  de  cet  os,  a  3  centimettes  en  dehors  de 
rextremite  articulaire  (a  ce  niveau  existe  un  leger  sillon  creuse  dans 
la  face  anterieure  de  la  clavicule  par  la  halle)  ;  Fextr'emite  interne  de 
la  ligne  cicatricielle  par  rapport  a  la  fourchette,  est  a  3  centimetres 
de  la  partie  mediane  de  celle-ci.  Remarquer  que  Fhomme  etait  couche 
quand  il  a  ete  hlesse;  la  halle  a  du  eroder  la  clavicule,  enlever  la  peau 
sur  une  longueur  de  45  millimetres,  et  sortir  au  point  le  plus  inferieur 
de  la  ligne. 

II  y  a  une  legere  participation  du  plexus  branchial;  la 5®  racine  cer¬ 
vicale  a  du  etre  interessee,  car  les  mouvements  du  deltoide  el  du 
coracb-brachlal  se  trouvent  genes  :  le  blesse  ne  pent  que  difficilement 
elever  le  bras  et  le  porter  en  avant  et  en  haul. 

Le  blesse  a  ete  aphone  instantanement  ;  a  Fair  chaud  il  parle  pas- 
sablement,  mais  au  froid  il  s’enroue ;  au  debut  il  a  beaucoup  tousse. 

Un  premier  examen  pratique -a  FHolel-Dieu  le  2  juillet,  soit  un 
mois  apres  la  blessure,  me  montra  la  coi’de  vocale  gauche  complete- 
ment  paralysee,  en  position  cadaverique,  sans  excavation,  sans  pro¬ 
lapsus  de  Farytenoide,  et  la  corde  vocale  droite  depassant  legerement 
la  ligne  mediane. 

30  septembre  1918.  —  La  corde  vocale  gauche  est  en  position  cada¬ 
verique,  la  droite  effectue  la  compensation  de  telle  sorle  que  la  voix 
parlee  est  a  peupres  normale,  mais  le  blesse  ne  pent  ci-ier.  Arytenoide 
gauche  un  peu  (a  peine)  bascule  en  avant  ;  un  croquis  annexe  a  Fob- 
servalion  montre  la  corde  gauche  en  position  cadav'erique,  mais  non 
excavee  ;  un  deuxieme  croquis  montre  la  juxtaposition  de  la  corde 
vocale  droite,  son  arytenoide  s’appliquant  fortement  sur  le  gauche  et 
passant  en  avant  de  lui.  Les  deux  cordes  vocalfes  sontrosees,  le  pouls 
a  92-96.  regulier. 

19'janvier  1919.  —  Memes  constatations.  Pouls  :  couche  75  a  80, 
debout  :  105. 


S’agissait-il  d’une  blessure  du  pneumogastrique  ou  du  recur¬ 
rent  ?  Je  demandai  I’avis  de  M.  le  professeur  Testut,  alors  mede- 
cin  principal  au  Service  delocalisation  des  projectiles,  ci  Bordeaux. 
Sa  premiere  impression  fut  que  le  recurrent  avait  ete  touche,  le 
pneumogastrique  ne  pouvant  guere  etre  lese  dans  la  region  sous- 
hyoidienne  sans  que  la  jugulaire  ou  la  carotide  le  soient  simulta- 
n^ment,  ce  qui  entrainerait  une  mort  rapide.  Mais  apres  nous 
avoir  demande  les  precisions  resumees  ci-dessus  au  sujet  de 
I’orifice  d’entree  et  du  point  de  sortie,  il  voulut  bien  nous  com- 
muniquer  la  note  suivante  : 
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«  Le  projectile  a  d’abord  traverse  les  teguments  et  les  muscles 
de  la  nuque.  Arrive  a  la  region  transversaire  il  a  pass6  un  peu 
au-dessous  de  I’apophyse  transverse  de  la  7®  cervicale.  Puis, 
poursuivant  sontrajet,  il  a  perfore  le  scalene  posterieur  et  atteint 
en  avant  de  ce  muscle,  les  branches  constitutives  du  plexus 
brachial,  qu’il  a  traversees  en  passant  entre  le  0®  nerf  cervical  et 
le  7  .  Il  a  travers4  alors  la  partie  inferieure  du  creux  sus-clavi- 
culaire,  est  arrive  sur  la  clavicule,  I’a  legerement  ecorn^e  sur  sa 
face  interieure  et  s’est  echappe  au-dessous  d’elle  en  perforant 
successivement  le  muscle  sous-clavier,  I’aponevrose  clavi-pec- 
torale  et  le  muscle  grand  pectoral. 

Ce  trajet,  en  regard  du  larynx,  se  trouve  place  a  33  millimetres 
du  plan  median,  beaucoup  trop  loin  pour  que  le  projectile  ait 
pu  atteindre  le  nerf  recurrent  qui  n’est  separe  de  ce  plan  median 
que  par  un  intervalle  de  8h  10  millimetres. 

Dans  le  creux  sus-claviculaire  le  projectile  a  passe  tout  a 
c&te  dupaquet  vasculo-nerveux  form6  par  la  carotide  primitive, 
la  jugulaire  interne  et  le  pneumogastrique,  sans  ouvrir  Tun  ou 
Tautre  de  ces  vaisseaux.  lleste  a  preciser  le  mdcanisme  de  la 
lesion  du  pneumogastrique. 

Le  projectile  a-t-il  pu,  dit  M.  Testut,  en  passant  entre  la  veine 
et  I’artere,  sectionner  le  nerf  sans  leser  les  vaisseaux  ?  G’est  peu 
vraisemblable,  car  lacarotide  primitive  etla  jugulaire  me  paraissent 
a  priori  etre  assez  rapproch^es  Tune  de  I’autre  pour  ne  pas  per- 
mettre  a  une  balle  de  passer  entre  les  deux  sans  les  leser  plus 
ou  moins,  mais  je  ne  puis  toutefois  I’affirmer  car  j’ai  observe 
quelques  cas  de  projectiles  passant  au-dessous  de  la  clavicule, 
entre  I’artere  et  la  veine  axillaire  sans  les  ouvrir.  Si  ce  fait 
devait  4tre  abandonne  comme  impossible,  je  me  rattacherais  bien 
volontiers  a  une  offense  du  nerf  a  distance  (commotion)  par  la 
balle  passant  surle  cote  externe  du  paquet  vasculo-nerveux.  » 

C’est  le  pneumogastrique  qui  a  ete  interesse,  avec  une  legere 
participation  du  plexus  brachial  dont  une  racine  a  ete  effleuree 
par  le  projectile.  A  remarquer  la  toux  du  debut  par  irritation 
du  nerf,  bien  que  celui-ci  n’ait  pas  encore  re^u  le  larynge  sup6  - 
rieur,  I’accdMration  persistante  du  pouls,  Tim  mobilisation  dela 
corde  vocale  en  position  cadaverique,  constatee  trente-trois  jours 
apres  la  blessure,  I’aphonie  immediate  absolue,  plus  lard  tres 
amelioree  grhce  a  la  compensation  par  la  corde  opposee. 

Obs,  XXV  (resumee).  —  Ch...  Leon,  41  ans,  est  adresse  a  ma  con¬ 
sultation  de  I’Hotel-Dieu,  le  29  mai  1923,  par  mon  collegue,  le  pro- 
fesseur  agrege  Froment,  dans  le  service  duquel  il  se  trouve  depuis 
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quatre  semaiiies  et  qui  a  bien  voula  me  fcommuniquer  I’observation 
dontvoici  le  resume  Ires  succinct. 

En  juillet  1916,  il  a  eu  une  grave  blessure  :  fracture  de  la  region 
orbito-faciale  gauche,  la  partie  superieure  de  la  joue  rabaltue  en  bas  ; 
dans  le  fond  de  la  plaie  apparaipsait  un  volomineux  champignon, 
hernie  cerebrale  (?)  ;  I’a-il  droit  dut  etre  enuclee.  A  la  suite  de 
multiples  interventions  et  grace  a  un  appareil  protecteur,  le  blesse 
put  reprendre  une  vie  a  peu  pres  normale. 

A  partir  de  juillet  1922,  crises  de  dyspnee  avec  perte  de  connais- 
sance,  sans  convulsions.  Vers  la  fin  de  1922,  trismus  et  gene  de  plus  en 
plus  considerable  de  mastication.  Depuis  le  debut  de  1923,  paralysie 
faciale  progressive  et  gene  de  la  deglutition  des  solides.  Actuellement, 
paralysie  faciale  droite  avec  tremblements  fibrillaires,  paralysie  du 
trijumeau  moteur,  du  palhetique  et  du  moteur  oculaire  e.xterne  du 
meme  cote,  diminution  du  gout  a  droite  ;  gene  considerable  de  la 
deglulion  des  solides,  ils  ne  peuvent  etre  avales  sans  boire. 

La  ponction  lombaire  a  donne  une  reaction  de  Bordet-Wassermann 
negative  ;  le  liquide  cephalo-rachidien  contient  0,30  de  sucre  et 
I’examen  cytologique  ne  montre  que  deux  elements  par  millimetre 
cube. 

L’examen  laryngoscopique  me  montre  une  paralysie  de  la  corde 
vocale  droite  en  position  mediane,  avec  prolapsus  de  I’arytenoide  ;  la 
voix  est  normale  et  le  blesse  pent  chanter  mais  avec  un  haletement. 

Dans  la  phonation,  le  voile  du  palais  remonte  en  haut  et  a  gauche  ; 
la  paralysie  de  I’hemivoile  est  tres  appreciable ;  celle  du  glosso- 
pharyngien  Test  egalemment  (entrainement  de  la  paroi  posterieure  du 
pharynx  vers  le  cote  sain).  Reflux  nasal  des  liquides  ;  ne  peut  avaler 
que  le  pain  mousseline  mouille.  L’attouchement  du  pharynx  provoque 
la  nausee.  Rien  au  spinal  externe  (la  rotation  du  cou  et  le  hausse- 
ment  des  epaules  s’elfectuent  normalement).  La  langue  n’est  pas 
hemiatrophiee,  mais  le  raphe  est  incurve.  Pouls  :  120  apres  Fexamen 
un  moment  apres ;  couche  et  tranquille,  pouls  :  84  a  92.  Par  compres¬ 
sion  de  i’ocil  droit  il  tombe  de  22  au  quart  a  13  au  quart. 

J’ai  appris  depuis,  par  le  D''  Froment,  que  le  traitement  spe- 
cifique  institue  a  tout  hasard  n’avait  pas  donne  de  resultat  et  que 
le  blesse  avait  succombe  chez  lui,  le  30  aoiit,  dans  une  cachexie 
progressive. 

11  y  a  beaucoup  d'obscurite  dans  cette  observation  ;  la  para¬ 
lysie  des  quatre  derniers  nerfs,  du  moteur  oculaire  externe  et  du 
facial  peut  s’expliquer  par  un  processus  gliomateux  ou  pacbyme- 
ningitique.  La  corde  vocale  droite  est  rectiligne  et  surla  ligne 
mediane  ;  il  y  avait  accceleration  du  pouls  et  le  reflexe  oculo- 
cardiaque  etait  conserve  coinme  dans  Fobservation  XX,  ou  il  y 
avait  eu  aussi  un  enfoncement  de  la  boite  cranienne. 
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II-  —  Etude  analytique  des  symptomes. 

Troubles  vocaux 

Dans  la  moitie  des  cas  le  trouble  vocal  a  ete  imm^diat  (tantbt 
enrouement,  voix  «  cassee  »  ou  eraillee,  tantbt  aphonie  absolue) ; 
dans  un  certain  nombre  de  cas  cette  particularite  n’est  pas 
nolee.  Dans  un  cas  la  voix  s’est  affaiblie  dans  Theure  qui  a 
suivi  (Obs.  XVI)  ;  dans  d’autres,  le  trouble  vocal  a  suGced4  a 
une  intervention  chirurgicale  (extraction  d’un  projectile  ou  liga¬ 
ture  de  la  jugulaire)  ;  dans  un  autre  enfin  le  trouble  vocal  a  ete 
progressif  (Obs.  Jl),  il  ne  s’est  manifeste,  et  progressivement, 
qu’au  bout  de  trois  semaines  (il  j  avait  a  tenir  compte  non  seule- 
ment  de  Taction  du  projectile,  mais  d’une  compression  possible 
par  anevrysme  arterio-veineux).  11  n’est  pas  probable  que,  dans 
les  autres  cas,  la  nature  de  la  lesion  nerveuse  puisse  expliquer 
ces  differences  :  une  lesion  a  distance,  n’intervenant  que  pa.r 
Tinfiltration  sanguine  qu’elle  determine,  provoque  aussi  bien  une 
aphonie  rapide  que  le  ferait  une  section  nerveuse. 


Trouble  de  la  voix  el  position  de  la  corde  paralysee. 

11  peut  fitre  difficile  de  se  prononcer  sur  Timmobilite  et  la 
position  d’une  corde  vocale.  Depuis  1906,  pour  Texamen  des 
paralysies  laryngees,  j’utilise  un  miroir  sur  lequel  j'ai  trac6  un 
trait  au  diamant  qui  le  divise  en  deux  parties  egales  ;  gr^ce  a 
cet  artifice,  employe  d’ailleurs  par  d’autres,  on  se  rend  bien 
compte  de  Timmobilite  absolue  d’une  corde  vocale  ;  par  centre 
sa  position  vis-a-vis  de  la  ligne  mediane  est  parfois  difficile  a 
preciser  ;  pour  etablir  celle-ci,  on  peut  quelquefois  se  reperer 
sur  le  ligainent  glosso-epiglottique  median,  repere  qui  cesse 
d’etre  valable  dans  les  cas  de  deviation  du  larynx  ou  de  Tepi- 
glotte. 

Envisageons  successivement  les  resultats  du  premier  examen 
et  ceux  des  examens  suivants. 

Au  premier  examen  on  trouve  ; 

Huit  cas  k  corde  vocale  en  position  cadaverique  avec  aphonie 
absolue  et  persistante. 

Trois  cas  a  corde  vocale  en  position  cadaverique  avec  enroue¬ 
ment  tres  prononc^  ou  voix  bitonale. 

Trois  cas  a  corde  vocale  en  position  mediane  et  excavee(Obs.  V, 
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X,  XI),  Fun  avec  voix  enroueo,  bitonale,  les  deux  autres  avec 
voix  tres  couverte,  presque  eteinte. 

Trois  a  corde  vocale  en  position  para-mediane  et  excavee 
(Obs.  IV,  XVII,  XVIII)  avec  aplionie  assez  rapidement  amelioree 
ouenrouement  intense. 

Cinq  cas  a  corde  vocale  en  position  mediane  et  non  excav4e, 
accusant  seulement  del’enrouement  leger,  de  la  monotonie  de  la 
voix  ou  une  fatigue  rapide. 

De  cet  examen  comparatif,  il  ressort  que  c’est  le  defaut  de 
tension  qui  est  le  principal  facteur  du  trouble  vocal  ou  plus 
exactement  qui  en  est  un  facteur  indispensable.  Mettons  a  part 
la  position  cadaverique  (defaut  de  tension  et  d’adduction)  ou  la 
voix  est  naturellement  tres  touchee  (aphonie  ou  enrouement 
extreme),  n’envisageons  que  les  cas  ou  la  corde  vocale  est  mediane 
ou  paramediane  :  si  elle  est  excavee  (six  cas),  la  voix  est  tres 
enrouee,  tres  couverte  souvent,  avec  un  coulage  intense  ;  si  elle 
est  rectiligne  (cinq  derniers  cas),  le  bless4  n’accuse  qu’un  enroue¬ 
ment  leger,  ou  une  voix  monotone,  ou  I'impossibilitd  de  crier,  ou 
une  fatigue  rapide,  amenant  seulement  de  Fenrouement  au  bout 
de  quelques  minutes. 

Cela  n’est  pas  pour  surprendre  ;  on  connait  Faspect  de  la 
glotte  dans  la  laryngite  aigue  accompagnee  de  paresie  des  thyro- 
arytenoidiens  internes  et  Faphonie,  complete  ou  presque,  qu’elle 
entraine  pendant  plusieurs  jours  et  quelquefois  meme  plus  long- 
temps. 

La  divialion  de  Cepiglolle  n’a  ete  notee  que  dans  deux  cas 
d’hemiplegie  laryngee  droite,  Fopercule  etait  devie  a  droite 
(Obs.  II);  dans  un  cas  d’bemiplegie  laryngee  gauche  (Obs.  V!I),  il 
etait  devie  k  gauche.  Dans  ces  deux  cas  il  y  avait  paralysie  des 
quatre  derniers  nerfs  craniens  ;  la  deviation  de  Fopercule  n’est 
not4e  ni  dans  les  autres  cas  de  paralysie  de  Fhypoglosse,  nidans 
les  autres  cas  de  paralysie  des  quatre  derniers  nerfs  craniens. 

Evolution  des  troubles  vocaux.  —  Compensation, 

Aux  examens  ult4rieurs  le  trouble  vocal  se  modifie,  et  d’une 
fa^on  generate,  mais  non  toujours,  la  voix  s’ameliore. 

Dans  onze  cas  cette  amelioration  etait  le'  fait  d’une  compensa¬ 
tion  par  la  corde  saine,  et  alors  que  la  corde  paralyske  restait 
immobile.  Ce  nombre  est  susceptible  d’etre  augmente,  car  il  y  a 
des  blesses  qui  n’ont  pas  ete  suivis  longtemps  et  la  compensation 
est  souvent  tardive.  11  y  a  des  cas  ou  elle  ne  s’effectue  pas  du 
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tout,  d’autres  ou  elle  s’ebauche  seulement  au  bout  de  quelques 
mois  ;  dans  quelques  cas,  la  voix  devient  k  peu  pres  normale. 
G’est  naturellement  dans  les  cas  a  corde  vocale  immobilisee  en 
position  cadaverique  que  la  compensation  est  le  plus  apparente, 
mais  la  voix  ne  redevient  jamais  absolument  normale  ;  il  demeure 
toujours  au  moins  de  la  fatigue,  de  la  monotonie,  de  I’impossi- 
bilite  de  crier,  puisque,  si  le  rapprochement  se  retablit,  la  tension 
reste  defectueuse. 

Chez  d’autres  blesses,  c’est  spontanement,  par  un  retour  des 
mouvements  ou  plut6t  de  la  tension  de  la  corde  paralysee,  et 
sans  le  coneours  apparent  de  I’autre,  que  la  voix  s’ameliore  : 
cette  evolution,  beaucoupplus  rare,  a  ete  observee  seulement  dans 
cinq  cas  (Obs.  II,  X,  XV,  XIV,  XXII).  Le  retour  de  la  rnotilite 
s’est  manifeste,  au  bout  de  quelques  semaines,  au  bout  de  quatre 
mois,  de  six  mois  ;  une  corde  excavee  est  devenue  a  peu  pres 
rectiligne  au  bout  de  dix-huit  mois. 

La  compensation  consiste  en  une  intense  contraction  de  I’ary- 
tenoidien  transverse  (muscle  impair  a  innervation  bilaterale)  et  du 
crico-arytenoidien  lateral  du  cote  sain.  Ce  dernier  muscle  porte 
fortement  I’apophyse  musculaire  de  son  arytenoide  en  avant,  de 
telle  sorte  que  son  apophyse  vocale  pent  depasser  la  ligne  mediane 
puisqu’elle  ne  bute  plus  sur  sa  congenere,  laquelle  est  oblique 
lorsque  la  corde  paralys4e  est  en  position  cadaverique  ou  meme 
paramediane  ;  en  meme  temps  I’arytenoidien  transverse  applique 
intimement  les  deux  aryt6noides  I’un  centre  I’autre.  Ce  mouve- 
ment  de  compensation  est  surtout  appreciable  quand  la  corde 
vocale  est  en  position  cadaverique,  mais  on  pent  le  voir  s’esquis- 
ser  sous  la  forme  d’une  contraction  intense  de  I’arytenoidien  trans¬ 
verse,  meme  dans  les  cas  ou  il  n’y  a  que  de  la  paralysie  unilate- 
rale  du  tenseur. 

La  compensation  a  ete  not4e  onze  fois  ;  dans  huit  cas  la  corde 
paralysee  etait  en  position  cadaverique,  deux  fois  elle  etait  en 
position  juxtamediane,  une  fois  en  dehors  de  la  ligne  mediane  et 
excavee.  Trois  fois  I’arytenoide  sain  passait  en  arriere,  quatre  fois 
il  passait  en  avant ;  dans  I’un  de  ces  cas  il  redressait  complete- 
ment  Tarytenoide  paralyse  qui  dans  I’intervalle  retombait  sur  la 
cavite  laryngienne.  Sur  onze  cas  avec  compensation,  la  lesion  du 
pneumogastrique  paraissait  certaine  neuf  fois,  probable  une  fois, 
celle  du  recurrent  probable  une  fois.  Dans  les  trois  cas  oii  I’ary- 
t4noide  sain  passait  en  arriere,  la  lesion  du  pneumogastrique 
paraissait  certaine,  dans  les  quatre  cas  ou  il  passait  en  avant,  le 
pneumogastrique  4tait  interesse  trois  fois.  D’ailleurs  la  compen- 
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satioh  ne  s’exerce  pas  seulement  en  cas  de  paralysie  par  lesion 
du  recurrent  ou  du  pneumogastrique,  j  ai  pu  la  constater  aussi 
dans  le  cas  de  lesions  organiques  immoljilisant  par  ankvlose  une 
articulation  crico-aryt6no'idienne. 

Existe-t-il  un  rapport  entre  le  prolapsus  arytenoidien  du  cote 
paralj’^s^  et  la  situation  de  I’arytenoide  sain  ?  Sur  les  cas  ou  ce 
prolapsus  est  note,  deux  fois  I’arytenoide  sain  passait  en  arrifere, 
une  fois  en  avant,  chez  un  quatrieme  il  n’y  eut  jamais  compen¬ 
sation  (corde  paralysee  rectiligne  en  position  niediane)  chez  deux 
autres  elle  n’eut  pas  a  s’etablir  en  raison  de  I’amelioration  ulte- 
rieure  de  la  paralysie  (Obs.  Vlll,  XVll). 

Les  traumatismes  de  guerre  peuvent  nous  renseigner  sur  la 
date  a  laquelle  s’etablit  la  compensation,  donnee  qui  nous  echappe 
a  peu  pres  completement  dans  les  lesions  spontan4es  du  recur¬ 
rent  ou  du  pneumogastrique.  Cette  date  est  fort  variable,  on  la 
voit  assez  frequemment  s’ebaucher  au  bout  d’un  ou  deux  niois  : 
trente-sept  jours  (Obs.  Ill),  soixante-dix  jours  (Obs.  XIX),  qua- 
rante  jours  (Obs.  XXI),  dans  ces  troi?  cas  la  corde  paralysee  6tait 
en  position  cadav^rique  ;  d’autres  fois  elle  ne  s’ebauche  qu’apres 
six  mois,  malgre  la  position  cadaverique  (Obs.  XIII,  bless6  dge  il 
est  vrai  de  39  ans) ;  elle  a  6te  trouvee  bien  etablie  au  Jjout  de  six 
a  douze  mois  (Obs.  VII),  six  mois,  cinq  mois,  trois  mois,  quatre 
mois,  trois  mois  et  demi,  quatre  mois,  quatre  mois  et  demi. 

Dans  d’autres  cas  elle  ne  s’6tablit  pas  du  tout,  meme  apres 
une  longue  periode  d’observation  ;  sur  dix  cas  de  cette  categorie 
la  corde  paralysee  etait  six  fois  en  position  mediane,  deux  fois 
en  dehors  de  la  ligne  mediane,  une  fois  il  s’agissait  de  simple 
par6.sie,  une  fois  la  corde  vocale  etait  en  position  cadaverique  et 
excav4e,  mais  le  sujet  ne  fut  examine  qu’une  seule  fois,  trente- 
sept  jours  apres  sa  blessure. 

Situation  ulterieure  de  ia  corde  paralysee.  —  Eliminons  les  cas 
ou  la  periode  d’observation  a  ete  trop  courte.  Parmi  ceux  qui 
restent,  sept  avaient  la  corde  vocale  paralysee  en  position  cada¬ 
verique  et  elle  y  est  r«stee.  Sur  les  huit  autres,  deux  (Obs.  VIII 
et  IX)  avaient  la  corde  paralysee  en  position  mediane  et  recti¬ 
ligne,  elle  etait  dans  la  m4me  position  cinq  ans  apres  chez  I’un, 
neuf  mois  apres  chez  I’autre  ;  un  avait  la  corde  paralysee  en  posi¬ 
tion  mediane  et  rectiligne  (Obs.  II),  plus  tard  elle  s’est  excavee 
et  s’est  un  peu  ecartee  sans  atteindre  cependant  la  position  cada¬ 
verique,  huit  ans  apres  elle  etait  revenue  sur  la  ligne  mediane, 
elle  n’etait  plus  excavee,  mais  demeurait  toujours  immobile ;  dans- 
I’observation  X  une  corde  excavee  etait  devenue  au  bout  de  dix- 
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huit  mois  presque  rectiligne  ;  dans  I’observation  XVII,  parame- 
diane  et  excavee,  elle  s’est  pen  modifiee  ;  dans  I’observa- 
tion  XVIII,  juxtani4diane  et  excavee,  elle  s’est  un  pen  ecart^e 
progressivement ;  dans  les  observations  XIV  et  XV  elle  a  presente 
an  bout  de  quatre  et  six  mois  un  retour  relatif  de  la  motilite. 
Sauf  ces  deux  exceptions  concernant  toutes  deux  une  position 
voisine  de  la  ligne  m^diane,  la  corde  vocale  paralysee  est  done 
demeuree  definitivement  immobile.  On  voit  done  que  d’ordinaire 
la  situation  de  la  corde  voeale  paralysee  est  immuable  :  les  cordes 
vocales  en  position  cadaverique  y  demeurent ;  les  cordes  vocales 
en  position  mediane  y  demeurent  egalement,  et  pendant  des 
annees  ;  on  a  pu  cependant  (deux  cas)  les  voir  s’ecarter  un  peu 
progressivement.  Ce  qui  est  moins  immuable  que  la  situation  de 
la  corde,  e’est  sa  tension  ;  on  voit  une  corde  vocale  rectiligne  et 
immobile  s’excaver  et  on  pent  la  voir  redevenir  rectiligne  apres 
de  longs  mois.  En  somme  il  n’y  a  pas  passage  de  la  ligne  mediane 
a  la  position  cadaverique,  alors  que  ce  passage  est  beaucoup  plus 
frequemment  note  dans  les  compressions  ;  il  ne  faut  pas  perdre 
de  vue  que  les  compressions  sont  des'  lesions  progressives,  mes 
constatations  n’infirment  done  pas  I’hypothese  qui  considere  la 
position  mediane  et  la  cadaverique  comme  deux  etapes  succes- 
aives  d’une  paralysie,  mais  cette  succession  possible  n’est  point 
necessaire,  et  d'autre  part,  les  traumatismes  de  guerre  nous  mon- 
trent  qu’il  existe  des  paralysies  a  position  cadavdrique  d'emblee, 
ou  du  moins  constatable  peu  de  jours  apres  la  blessure  et  authen- 
tiliees  par  la  notion  d’une  aplionie  immediate.  Si  je  compare 
I’ensemble  de  ces  paralysies  laryngees  traumatiques  aux  hemi- 
plegies  laryngees  de  ma  pratique  hospitaliere  civile,  je  trouve, 
autant  que  je  puis  en  juger  par  ces  observations  dont  plusieurs 
sont  deja  anciennes,  une  predominance  nette  de  la  position  cada¬ 
verique  :  sur  100  observations  explicites  a  ce  point  de  vue,  60 
indiquent  la  position  cadaverique  centre  40  en  position  mediane 
ou  juxtamediane.  La  aussi  on  pent  voir  une  corde  vocale  rester 
en  position  mediane  pendant  des  mois,  d’autres  fois  pendant  des 
annees.  Ainsi  done,  de  cet  ensemble  de  faits  ressort,  a  de  rares 
exceptions  pres,  la  notion  del’immutabilite  habituelle  des  troubles 
resultant  de  la  paralysie  du  pneumogastrique  :  persistence  de  la 
paralysie,  persistence  ordinaire  da  la  position  initiate  de  la  corde 
paralysee,  persistence  des  troubles  cardiaques. 

Dans  I’observation  IX  il  sernble  que  le  voile  du  palais  se  soit 
pris  un  peu  plus  tard  ;  peut-etre  faut-il  invoquer  rhypothese 
d’une  nevrite  ascendante. 
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Troubles  vaso-moteurs  du  larynx 

Dans  quelques  cas,  il  y  a  eu  rongeur  persistante  des  deux 
cordes  vocales ;  dans  deux  cas  seulement  cette  rougeur  4tait  uni- 
laterale  et  tres  marquee. 

Dans  le  premier  (Obs.  XV),  la  rougeur  de  la  corde  vocale  droite 
persistait  encore  aussi  nette  dix  mois  apres  la  blessure,  qui  inte- 
ressait  la  region  thyro-hyoidienne  ;  le  pouls  battait  de  104  a  120  ; 
le  reflexe  oculo-cardiaque  d’une  remarquable  intensite  k  gauche 
etait  tres  attenue  a  droite  ;  une  tracheotomie,  temporaire,  avait 
6te  necessitee  au  debut  par  une  toux  spasmodique  intense  qui 
rend  vraisemblable  la  participation  du  larynge  superieur. 

Dans  le  deuxieme  (Obs.  XXll),  I’hemiparesie  laryngee  gauche 
avec  rougeur  de  la  corde  vocale  se  douhlait  de  la  participation  de 
Thypoglosse  et  du  sympathique  cervical.  Le  pouls,  de  136,  tomba 
progressivement  k  94,  II  y  eut  au  dkbut  une  salivation  passagere. 

Voyons  comment  ces  constatations  cadrent  avec  les  resultats 
de  Texperimentation  physiologique. 

L’excitation  du  bout  superieur  du  vago-sympathique  chez  le 
chien  produit  de  la  vaso-constriction  laryngee  (Vulpian),  vrai- 
semblablement  par  I’excitation  des  vaso-constricteurs  contenus 
dans  le  sympathique  cervical  qui,  chez  cet  animal,  est  accole, 
comme  on  sait,  au  pneumogastrique  cervical.  Le  resultat  est 
encore  plus  net  si  on  excite  Tanneau  de  Vieussens.  Ces  lilets 
vaso-constricteurs  arrivent  au  larynx  par  le  nerf  larynge  supe¬ 
rieur  (Hedon). 

Le  laryngk  superieur  contient  dgalement  des  fibres  vaso-dila- 
tatrices.  Hkdon,  excitant  le  bout  periphkrique  du  nerf  larynge 
superieur  chez  le  chien  curarise,  a  obtenu  sur  I’hemilarynx  cor- 
respondantde  la  vaso-dilatationet  del’hypersecrktion  :ilremarque 
que  cet  effet  est  surtout  visible  sur  la  region  arytenoi'dienne,  et 
sur  la  corde  vocale  seulement  k  sa  reunion  avec  Tapophyse  vocale 
de  Tarytdno'ide.  L’effet  persiste,  m^me  si  on  a  prealablement 
sectionnk  les  recurrents  et  les  vago-sympathiques.  Cet  effet  de 
I’excitation  du  larjmg^  superieur  avait  kchappe  k  Spiess  qui 
operait  sous  la  narcose  par  I’atropo-morphine. 

L’excitation  du  bout  peripherique  du  nerf  recurrent  n’a  pas 
d’effet  vaso-moteur. 

La  conservation  du  tonus  vasculaire  malgre  la  section  des  nerfs 
larynges  s’explique  par  cette  consideration  qu’ils  doivent  4tre, 
comme  ceux  de  la  rkgion  bucco-faciale,  soumis  k  Taction  du 
systkme  nerveux  ganglionnaire  pkripherique. 
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Symptomes  CARDIAQUES. 

S’il  est  universellement  etabli  que  I’excitation  de  Tun  des 
pneumogastriques  ralentit  le  coeur,  par  contre  la  plupart  des 
traites  de  physiologie  admettent  que  la  section  d’un  seul  pneu- 
mogastrique  n’a  pas  d’effet  sensible  sur  le  rytbme  cardiaque.  Ma 
statistique  personnelle  va  completement  a  I’encontre  de  cette 
opinion. 

Taclujcardie.  —  Sur  les  dix-neuf  cas  ou  I’atteinte  du  pneu- 
mogastrique  me  parait  certaine,  j’en  trouve  treize  ou  le  pouls 
s’elevait  au-dessus  de  100  (a  savoir  cinq  par  lesion  du  pneumo- 
gastrique  droit  et  huit  par  lesion  du  pneumogastrique  gauche), 
trois  oii  le  pouls  etait  autour  de  100,  ti-ois  oii  il  etait  entre  90 
et  100. 

Dans  les  treize  premiers  cas,  I’acceleration  atteignait  frequem- 
ment  132,  136,  140  et  ces  chiffres  eleves  s’observaient  aussi 
bien  dans  les  lesions  siegeant  kdroite  que  dans  leslesions  siegeant 
a  gauche  ;  il  ne  m’a  pas  paru  y  avoir  de  difference  entre  les  deux 
c6tes.  Je  rappelle  que  I’excitation  du  pneumogastrique  droit 
palentit  le  coeur  davantage  que  celle  du  pneumogastrique  gauche 
(Arloing  et  Tripier). 

En  ce  qui  concerne  la  participation  eventuelle  des  autres  nerfs 
sur  les  trois  cas  ou  il  y  avait  atteinte  des  quatre  derniers  nerfs 
craniens,  deux  seulement  etaient  au-dessus  de  100  ;  sur  les  quatre 
ou  il  y  avait  lesion  plus  ou  moins  legere  du  sympathique  cervi¬ 
cal,  trois  etaient  au-dessus  de  100  ;  sur  deux  cas  ou  il  y  avait 
lesion  du  sympathique  et  des  quatre  derniers  nerfs,  un  seul  etait 
au-dessus  de  100. 

Les  chiffres  les  plus  eleves  ont  ete  observes  aussi  bien  chez 
des  blesses  atteints  d’hemipl6gie  laryngee  pure  (obs.  XVII,  132  ; 
XVIII,  130  ;  XII,  140),  que  chez  des  blesses  atteints  d’hemi- 
plegie  laryngee  associee  (obs.  XXII,  hypoglosse  et  grand  sym¬ 
pathique,  136  ;  obs.  VII,  quatre  derniers  nerfs,  130).  Il  n’y  a 
done  pas  de  difference  au  point  de  vue  de  la  tachycardie  entre 
les  lesions  haut  situees  et  bas  situees  du  pneumogastrique  cervi¬ 
cal,  qu’elles  s’accompagnent  ounon  de  paralysie  du  sympathique 
cervical. 

En  resume,  Tinfluene'e  moderatrice  du  nerf  vague  chez  I’homme 
peut  etre  mise  en  evidence  par  sa  section  unilaterale  (ou  par  une 
lesion  unilaterale,  n’amenantqu’une  paralysie  incomplete)  et  cette 
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influence  est  exercee  aussi  bien  par  le  vague  gauclie  que  par  le 
droit. 

Cette  tachycardie  est  reinarquable  par  sa  persistance  et  meme 
par  son  aggravation  ulterieure  ;  dans  nombre  de  cas  elle  n’atteint 
pas  d’emblee  son  maximum.  Je  I’ai  retrouvee  inchangee  apres 
des  annees  dans  des  cas  oii  il  m’a  ete  donne  de  pratiquer  cet 
examen  ;  dans  un  autre,  elle  etait,  attenuee  au  bout  de  cinq  ans, 
le  pouls  battant  a  96  au  lieu  de  126  (obs.  Vlll,  lesion  du  pneu- 
nogastrique  gauche).  Par  centre,  dans  un  cas  ou  la  paralysie 
laryngee  s’ameliorait  (obs.  XXlll),  I’acceleration  du  pouls  dimi- 
nuait,  les  chilTres  successifs  etant  136,  104,  94. 

Instabilile.  —  Dans  ces  evaluations  il  y  a  lieu  toutefois  de  se 
defier  des  grandes  differences  de  rythme  que  presente  le  pouls 
d’un  moment  a  I’autre,  et  notamment  a  I’occasion  des  change- 
ments  d’attitude. 

Cette  instabilite  est  en  effet  aussi  remarquable  et  aussi  cons- 
tante  que  la  tachycardie.  Elle  est  particulierement  nette  dans 
les  observations  11,  IV,V11,  IX,  Xlll,  XVlll,  XX,  XXIV.  11  y  a 
des  cas  ou  cette  instabilite  etait  telle  que  le  pouls  passait  de  70 
a  130  a  quelques  minutes  d’intervalle  (obs.  XVlll).  Dans  I’obser- 
vation  XXI  le  pouls  est  a  102  debout  et  a  58  couche. 

Extrasi/stoles.  —  On  note  d’autres  fois,  mais  beaucoup  plus 
rarement,  la  presence  d’intermittences  ;  dans  I’observation  XVlll 
les  extrasystoles  persistaient  encore  neuf  mois  apres  la  blessure. 
Les  extrasystoles  ont  ete  notees  egalement  par  Heitz,  et  la  com¬ 
pression  des  globes  oculaires  favorisait  leur  apparition ;  par 
contre,  sur  les  traces,  il  ne  m’a  pas  paru  que  la  conduction  auri- 
culoventriculaire  fut  troublee. 

Persistance  des  troubles  cardiaques.  —  Dans  I’observation  11, 
oil  le  ganglion  plexiforme  etait  interesse,  le  ponls  etait  dans  le 
premier  mois  au-dessus  de  100  (94  a  96)  :  le  mois  suivant  il 
depassait  ce  chiffre  (104  a  108) ;  huit  ans  et  demi  plus  tard, 
I’acceleration  s’etait  maintenue  et  I’instabilite  etait  tres  appre¬ 
ciable,  112  en  position  assise,  96  a  102  en  position  couchee  ;  un 
an  plus  tard  le  malade  aceusait  de  I'angoisse  et  une  sensation 
d’oppression  cardiaque  dont  il  ne  s’etait  jamais  plaint  aupara- 
vant, 

L’existence  de  ces  troubles  cardiaques  par  une  lesion  de  deficit, 
non  irritative,  constitue  une  notion  int6ressante  et  nouvelle  qui 
merite  d’etre  retenue  et  pourra  4tre  utilis5e  desormais  pour  le 
diagnostic  des  lesions  du  pneumogastrique,  quel  que  soit  le  c6te 
ou  le  niveau  de  cette  lesion  ;  ces  troubles  devaient  etre  forcement 
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meconnus  dans  les  paralysies  laryngees  non  traumatiques,  spe- 
cialement  dans  les  paralysies  par  compression,  on  trop  de  fac- 
teurs  interviennent. 

Reflexe  ociilo-cardiaque.  —  Le  reflexe  oculo-cardiaque  a  ete 
cherche  dans  un  certain  nombre  de  cas.  Dans  six  cas  de  lesion 
presumes  du  pneumogastrique  il  etait  supprime  ouremplace  par 
une  acceleration  ;  dans  un  autre  cas  (obs.  XV),  il  persistait,  raais 
tres  attenue,  alors  que  du  cote  sain  il  etait  excessivement  intense 
se  traduisant  par  un  ralentissement  enorme  et  des  pauses  pro- 
longees  de  cinq  secondes  et  plus.  Tous  ces  cas  etaient  remar- 
quables  par  une  tachycardie  au-dessus  de  100  pulsations  et  quel- 
ques-uns  d’entre  eux  par  une  instabilite  tres  prononcee.  La 
position  de  la  corde  vocale  paralyses  6tait  variable,  deux  fois 
cadaverique,  quatre  fois  sur  la  ligne  mediane  ou  a  son  voisinage 
avec  ou  sans  excavation  du  bord  libre.  11  est  interessant  de  noter 
la  disparition  du  reflexe  oculo-cardiaque  dans  les  cas  oii  la  corde 
vocale  est  sur  la  ligne  mediane  ;  ce  simple  detail  montre  bien 
que  cette  position  n’est  pas  le  resultat  d’une  contracture  comme 
Krause  I’a  soutenu,  mais  dune  paralysis.  Par  centre,  le  reflexe 
oculo-cardiaque  a  ete  -trouve  existant  dans  un  cas  de  lesion  pro¬ 
bable  du  pneumogastrique  (obs.  XX)  et  dans  un  cas  tres  com- 
plexe  de  lesion  meninges  ou  peut-etre  cei’ebrale. 

Des  1917,  j’ai  montre  avec  M.  Petzetakis  le  parti  qu’on  pou- 
vait  tirer  de  la  disparition  du  reflexe  oculo-cardiaque  pour  le 
diagnostic  differentiel  entre  les  lesions  du  tronc  du  pneumogas¬ 
trique  et  celles  du  recurrent.  Cette  notion  a  ete  confirmee  depuis. 
On  a  signals  aussi  des  cas  delesions  curables  du  pneumogastrique 
qui  s’accompagnaient  d’une  exageration  du  reflexe  oculo-cardia¬ 
que  du  c6te  paralyse,  phenomene  qui  disparaissait  a  son  tour 
avec  le  retour  normal  de  la  fonction  vocale  (G.  Picot). 

Plus  tard  j’ai  pu  me  convaincre,  en  examinant  des  paralysies 
laryngees  d’origines  diverses  et  notamment  par  compression,  que 
la  proposition  primitivement  emise  etait  trop  absolue,  et  que  si 
les  lesions  du  recurrent  ne  troublent  pas  le  reflexe  oculo-cardia¬ 
que,  par  centre  il  pent  quelquefois  persister  dans  les  lesions 
authentiques  du  pneumogastrique  accompagnees  de  tachycardie : 
il  y  a  des  lesions  assez  legeres  pour  interrompre  le  passage  de 
I’influx  nerveux  moteur  ou  I’influence  continue  des  centres  car- 
diomoderateurs,  tout  en  permettant  a  un  reflexe  inhibiteur  ins- 
tantane  de  s’exercer.  Ces  exceptions  mises  a  part  on  pent  encore 
constater  la  disparition  du  reflexe  au  bout  de  plusieurs  annees. 

Peiit-on  elahlir  un  rapport  entre  le  degrd  de  ta  tdsion  et  t'inten- 
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site  des  troubles  cardiaques  ?  —  II  y  a  acceleration  du  pouls  aussi 
Lien  dans  les  cas  on  la  corde  vocale  est  immobilisee  en  position 
inediane  on  juxtamediane  que  dans  les  cas  oii  elle  est  en  position 
cadaverique  ;  on  trouve  des  chilfres  eleves  (120,  130)  dans  Tune 
et  I’autre  position,  et  cela  n"est  pas  pour  surprendre,  car  il  n’est 
pas  universellement  admis  que  la  position  de  la  corde  vocale 
renseigne  toujours  et  avec  precision  sur  le  degre  de  la  lesion  du 
nerf  vague.  De  meme,  le  reflexe  oculo-cardiaque  est  supprimd 
aussi  bien  dans  des  paraljsies  a  position  mediane  dans  des  para- 
lysies  a  position  cadaverique,  sur  six  cas  a  reflexe  oculo-cardia¬ 
que  supprime  ou  tres  diminu6,  deux  fois  la  paralysie  a  un  peu 
retrocede  ;  dans  les  autres  elle  ne  s’est  pas  modiflee ;  si  la 
voix  s’est  am^lioree,  c’est  par  le  mecanisme  de  la  compensation, 
et  il  y  avait  de  la  tachycardie  (108  et  plus)  dans  les  cas  a  ame¬ 
lioration  partielle. 


Association 

Je  ne  veux  pas  revenir  sur  les  symptomes  des  liemiplegies 
laryngees  associ4es  qui  out  fait  I’objet  d’un  precedent  article. 
Je  ne  les  rappellerai  done  que  tres  brievement. 

L'hlleinle  des  qualre  derniers  nerfs  craniens  se  traduit,  outre  la 
paralysie  laryngee  et  les  troubles  cardiaques,  1 "  par  une  licmi- 
plegie  velo-palatine,  le  voile  entraine  du  cotd  sain  et  en  liaut  : 
2“  par  une  hemiplegic  scapulaire  cjuelquefois  tres  marquee  ;  3"  par 
une  hemiplegic  pliaryngee  ;  dans  la  nausee,  dans  I’effort,  et  m6me 
dans  le  cri  la  paroi  posterieure  du  pharynx  est  entrainee  du  cote 
sain  a  cause  de  I’inertie  de  Fhemipharynx  paralysd,  et  ce  mou- 
vement  de  translation  est  d’autant  plus  apparent  que  les  piliers 
du  voile  du  c6te  sain  se  tendent  et  par  consequent  se  rapprochent 
dela  ligne  mediane,  cette discordance  amplifiedonc  lephenomene; 
cette  paralysie  de  I’hemiconstricteur  du  pharynx,  indice  d’une 
lesion  du  glosso-pharyngien,  amene  au  point  de  vue  fonctionnel 
une  g&ne  intense  de  la  ddglulilion  des  solides  et  il  pent  s’y 
adjoindre  des  troubles  du  gout,  plus  ou  moins  apprdciables  • 
4°  par  une  deviation  de  la  langue  du  cote  malade,  avec  defor¬ 
mation  en  croissant  dont  la  convexitii  est  dirigee  du  cote  sain 
et  par  une  hemiatrophie  de  cet  organe  qui  donne,  saisi  entre  les 
doigts,  la  sensation  d’un  chiffon,  alors  que  I’autre  moitie  durcit 
et  se  contracte. 

11  est  evident  que  la  constatation  de  cette  association  (et  meme 
d’une  simple  hemiplegic  velo-palatine),  sert  a  pr6ciser  le  siege 
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de  la  lesion  du  pneumogastrique,  interessant  alors  la  partie 
superieure  du  ganglion  plexiforme,  an  niveau  ou  au-dessus  de 
I'emergence  des  filets  pharyngiens. 

L’adjonction  de  la  'paralysie  de  Vhypoglosse  a  I’liemiplegie 
laryng4e  a  une  symptomatologie  moins  uniforme  (4  observations) ; 
il  y  a  hemiatrophie  de  I’organe  plus  ou  moins  prononcee,  et  sa 
pointe  est  device  du  cote  paralyse  ;  dans  un  cas  cependant 
(obs.  X)  la  concavite  de  I’organe  se  dessinait  du  cote  oppose  a 
la  blessure  et  a  I’hemiplegie  laryngee  et  sa  pointe  etait  mieux 
portee  dans  la  commissure  du  c&te  sain.  Dans  aucun  de  ces 
quatre  cas,  il  n’y  avait  de  deviation  de  I’epiglotte,  alors  qu’elle 
existait  deux  fois  sur  trois  cas  .  de  paralysie  glosso-pharyngo- 
laryngee.  Dans  deux  de  ces  cas,  la  participation  du  sympathique 
cervical  se  traduisait  par  du  myosis  et  de  I’enophtalmie  ajoutes 
a  I’hemiplegie  glosso-laryngee. 

Dans  deux  cas  de  paralysie  des  quatre  derniers  nerfs  cr^niens, 
I’atteinte  du  sympathique  etait  beaucoup  plus  legere,  se  tradui- 
sant  dans  un  cas  (obs.  II)  par  de  I’enophtalmie,  et  dans  I’autre 
(obs.  XXIIi)  par  du  myosis. 

ill.  —  Determination,  par  les  symptomes,  du  siege 
des  lesions  du  pneumogastrique 

Exisie-t-il  un  moyen  de  diffirencier  les  Idsions  du  pneumogas¬ 
trique  au-dessous  de  la  naissance  du  larynyi  superieur  des  Idsions 
du  recurrent  ? 

Je  crois  que  ni  les  troubles  fonctionnels  laryngees,  ni  I’image 
laryngoscopique  ne  le  permettent,  et  que  la  seule  difference 
reside  dans  I’adjonction  des  troubles  cardiaques  sur  lesquels  j’ai 
longuement  insiste  plus  liaut  (tachycardie,  extrasystoles,  inter- 
mittences,  instabilite  parfois  extreme  du  pouls),  auxquels  peut 
s’ajouter  rarement  une  toux  sans  caractere  spasmodique.  Je  suis 
convaincu  quenombre  de  cas  consideres  en  pathologic  comme  des 
paralysies  recurrentielles  sont  en  realite  I’expression  d’une  com¬ 
pression  au  sommet  du  thorax,  non  du  recurrent,  mais  du  pneu¬ 
mogastrique  ;  les  troubles  cardiaques  dnumeres  ci-dessus  ne  sont 
pas  remarques  ou  bien  leur  production  est  rapportee  a  I’affection 
viscerale  qui  est  la  cause  de  la  compression. 

Existe-t-il  un  moyen,  de  par  les  symptdmes  larynges,  de  loca- 
liser  la  Idsion  ii  la  partie  inferieure  du  ganglion  plexiforme,  c'esl-d- 
dire  aii-dessus  de  la  naissance  du  laryngd  supdrieur,  autrement  dit 
de  deceler  la  participation  de  ce  nerfl 
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On  se  base  sur  des  troubles  de  la  sensibilite  (I’liemianesthesie 
■du  larynx  constatee  ala  sonde)  et  eventuellement  sur  des  troubles 
objectifs  de  la  sensibilite  de  Fare  ■  palatin  puisqu’ils  indiquent 
une  lesion  du  haut  pneumogastrique.  On  pent  se  baser  egale- 
ment  sur  les  symptomes  d’origine  irritative  releves  dans  quel- 
ques  observations  ;  spasme  glottique,  douleur  a  la  pression  au 
niveau  de  I’emergence  du  nerf  larynge  superieur  vers  la  grande 
come  de  I’os  hyoide,  violente  toux  coqueluclioide,  toux  avec 
spasme  glottique  et  indique  la  tracbeotomie.  Par  centre  I’exis- 
tenee  isolee  de  la  toux,  non  spasmodique,  n’est  pas  un  symptomc 
suffisant  :  on  loi  retrouve  dans  des  observations  ou  la  lesion  sie- 
geait  un  peu  au-dessus  de  I’origine  du  recurrent  ;  le  pneumo¬ 
gastrique  contient,  en  elTet,  meme  dans  son  trajet  inferieur,  des 
libres  centripetes  d’origine  broncho-pulmonaire  dont  I’excitation 
est  capable  de  provoquer  la  toux. 

Il  est  bien  Evident  que  les  cas  oii  la  lesion  attaint  le  pneumo¬ 
gastrique  au-dessus  de  la  naissance  du  laryng6  superieur,  e’est- 
a-dire  a  la  partie  inferieure  du  ganglion  plexiforme,  et  ceux  ou 
une  lesion  atteindrait  simultanement  le  larynge  superieur  et  le 
pneumogastrique  au-dessousde  la  naissance  de  celui-cine  peuvent 
avoir  qu’une  symptomatologie  identique. 

Metis  peiil-on  trouuer  dans  les  troubles  moteiirs  du  larynx  des 
elements  sufjisanls  pour  deceler  la  parlicipalion  du  larynye  supe- 

La  paralysie  isole'e  du  larynge  superieur  se  traduit  (indepen- 
dammentde  troubles  sensitifs  larynges  et  des  troubles  de  la  deglu¬ 
tition  que  peut  entrainer  I’anestliesie  du  vestibule),  par  un  defaut 
de  tension  des  cordes  vocales  a  cause  de  la  paralysie  du  muscle 
crico-thyroidien.  Les  cordes  vocales  ne  sont  pas  horizontales, 
mais  dans  la  respiration  tranquille  leur  centre  s’eleve  et  s’abaisse 
alternativement  suivant  la  direction  de  la  colonne  d’air  qui 
traverse  le  larynx  ;  a  un  degre  de  plus,  la  glotte  est  ondulee, 
sinueuse  ;  on  signale  aussi  la  chute  de  I’epiglotte  en  arriere 
et  I'impossibilite  d’apercevoir  les  apophyses  vocales  (Massei). 
Lorsque  la  paralysie  est  unilaterale,  ou  meme  seulement  ine- 
gale,  la  glotte  est  oblique  (Mygind),  la  corde  du  cote  lese  est 
sinueuse,  flasque  et  flottanle  et  occupe  un  niveau  inferieur  a 
celui  de  la  corde  saine  (glotte  en  escalier).  Si  la  constatation 
de  tons  ces  signes  peut  paraitre  ais4e  dans  la  paralysie  isolee 
du  crico-thyroidien,  il  me  semble  qu’ils  doivent  ^tre  tres  diffi- 
ciles  a  apprecier  lorsque  la  paralysie  des  muscles  innerves  par 
le  recurrent  existe  en  meme  temps,  et  que  leur  superposition 
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peui  echapper  a  un  ceil  meme  averti.  Dans  la  paralysie  du  type 
recurrentiel,  en  elFet,  il  pent  existef,  soit  isolee,  soil  combinee 
a  celle  des  adductenrs,  une  paralysie  du  tenseur  (thyro-aryte- 
noidien  interne),  d’ou  excavation  du  bord  libre  de  la  corde; 
il  peut  exister  aussi  de  la  procidence  de  I’arytenoide  et  la  voix 
peut  etre  tres  diversement  alteree.  La  glotle  en  escalier  est  peut- 
etre  facile  a  apprecier  dans  la  juxtaposition  des  cordes,  mais,  si 
la  corde  malade  est  immobilisee  non  loin  de  la  ligne  mediane, 
cette  constatation  est  plus  delicate. 

Une  opinion  couraminent  emise  par  les  experiinentateurs  est 
que  la  corde  vocale  paralysee  par  lesion  du  recurrent  est  immo¬ 
bilisee  en  dehors  de  la  ligne  mediane  et  que,  si  on  ajoute  la  sec¬ 
tion  du  larynge  superieur,  on  la  porte  dans  une  position  un  peu 
plus  externe,  celle  qu’elle  occupe  sur  le  cadavre,  de  telle  sorte 
que  rappellation  «  position  cadavtirique  appliquee  a  la  paralysie 
recurrentielle  serait  excessive.  Ce  supplement  d’abduction  ou 
d’^cartement,  qui  ne  la  porte  cependant  pas  dans  la  position 
d’abduction  extreme,  doit  ^tre,  ce  me  semble,  fort  difficile  a 
npprecier. 

Au  point  de  vue  fonctionnel,  on  attribue  au  defaut  de  tension 
resultant  de  I’insuffisance  du  crico-tliyro'idien,  la  fatigue  rapid  e 
et  la  monotonie  de  la  voix,  mais  on  releve  aussi  ce  symptome 
dans  la  paralysie  du  recurrent,  ou  dans  des  lesions  de  pneumo-, 
gastrique,  tout  au  bas  de  son  trajet  cervical  qui  ont  laisse  la 
corde  vocale  sur  la  ligne  mediane  ou  a  son  voisinage  ;  il  faut 
tenir  compte,  en  effet,  du  tenseur  innerve  par  le  recurrent  et 
qui  se  trouve  dans  I’epaisseur  m^me  de  la  corde,  le  thyro-aryte- 
noidien  interne. 

Passons  a  I’examen  des  faits.  Examinons  les  cas  ou  la  lesion 
parait  interesser  le  ganglion  plexiforme.  Ces  cas  comprennent  : 
1“  avec  certitude,  je  crois,  ceux  au  nombre  de  trois,  ou  il  y  a 
paralysie  des  quatre  derniers  nerfs  craniens  ;  2°  quatre  cas  oii 
des  troubles  sensitifs  importants  sont  notes  (dans  deux  de  ces 
cas  il  y  avait  paralysie  de  rhypoglosse),  un  de  ces  blesses  presen- 
tait  du  spasme  glottique  de  temps  a  autre,  et  de  la  douleur  a  la 
pression  vers  la  grande  come  de  I’os  hyoide,  un  autre  avait  de 
I’hypoesthesie  du  larynx  d’un  c6te,  un  troisieme  avait  presente 
une  violente  toux  coqueluchoide,  chez  le  quatrieme  une  toux  ana¬ 
logue  a  caractere  spasmodique,  persistant  pendant  les  premiers 
jours  avait  amend  a  pratiquer  la  tracheotomie  ;  3°  deux  cas  de 
paralysie  de  I’liypoglosse  sans  troubles  sensitifs.  L’examenlaryn- 
goscopique  montre  dans  la  premiere  sdrie,  une  fois  la  corde 
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vocale  en  position  mediane  et  plus  tard  excav^e,  deux  fois  la 
corde  vocale  en  position  cadaverique  (le  prolapsus  arytenoidien 
note  dans  un  de  ces  deux  cas)  :  dans  la  deuxieme  serie,  deux 
fois  la  corde  vocale  en  position  mediane  et  rectiligne,  une  fois 
et  en  position  juxta-mediane  (avec  prolapsus  arytenoidien  note 
dans  les  trois  cas),  une  fois  la  corde  en  position  juxta-mediane 
et  excav4e  :  dans  la  troisieme  serie,  la  corde  vocale  est  en  posi¬ 
tion  mediane  et  excavee  avec  prolapsus  arytenoidien  tres  tardi- 
vement  apparu  ;  un  cas  est  inutilisable,  la  corde  vocale  not^e 
simplement  paresiee. 

Si  on  compare  les  cas  de  cette  categorie  a  douze  cas  de  lesions 
siegeant  au-dessous  de  Temergence  du  larynge  superieur,  et  a 
deux  paralysies  reourrentielles,  on  trouve  dans  cette  deuxieme 
categorie  neuf  fois  la  corde  vocale  en  position  cadaverique,  deux 
fois  la  corde  vocale  mediane  et  excavee,  une  fois  paramediane  et 
excavee,  deux  fois  mediane  ou  juxta-mediane  sans  excavation  ; 
le  prolapsus  arytenoidien  est  note  seulement  deux  fois. 

De  cette  comparaison  resulte  seulement  une  plus  grande  fre¬ 
quence  de  la  procidence  de  I’arytenoide  et  une  plus  grande  fre¬ 
quence  de  la  corde  vocale  en  position  mediane,  soit  rectiligne, 
soit  excavee.  11  est  done  possible  que  la  suppression  de  Taction 
du  muscle  crico-thyroidien  et  de  la  traction  qu’il  exerce  indirec- 
tement  sur  Tapophyse  vocale,  favorise  la  procidence  d’un  aryte- 
noide  dont  Tapophyse  musculaire  n’est  plus'  maintenue  par  les 
muscles  dependant  du  recurrent.  D’autre  part,  dans  les  quatre 
cas  ou  la  lesion  du  larynge  superieur  a  amene  des  manifestations 
sensitives  et  ou  la  corde  vocale  etait  en  position  mediane,  quoi- 
que  cette  position  de  la  corde  soit  a  considerer  comme  paraly- 
tique,  on  ne  sait  pas  jusqu’a  quel  point  ne  s’y  surajoute  pas  un 
certain  degre  de  contracture  reflexe,  par  excitation  du  larynge 
superieur  ;  elle  etait,  en  elfet,  trois  fois  rectiligne.  11  ne  faut  pas 
perdre  de  vue  que  les  lesions  nerveuses  ici  rapportees  ne  sont 
pas  forcement  des  sections,  qu’elles  peuvent  etre  irritatives  (la 
toux  spasmodique  le  prouve  bien)  et  qu’elles  peuvent  respecter 
un  certain  nombre  de  fibres  en  supprimant  la  fonction  des  autres. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  il  y  a  done  a  envisager  dans 
les  blessures  et  compressions  du  pneumogastrique  trois  segments 
dont  la  symptomatologie  va  se  compliquant  progressivement  de 
has  en  haut.  Le  premier  va  de  Torigine  du  recurrent  jusqu’au- 
dessous  du  ganglion  plexiforme  ;  sa  symptomatologie  se  resume 
dans  la  paralysie  du  type  recurrentiel  augment^e  des  troubles 
cardiaques.  Le  deuxieme  occupe  la  partie  inferieure  du  ganglion 
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plexiforme ;  il  offre  la  symptomatologie  precedente,  plus  les  trou¬ 
bles  imputables  au  larynge  superieur  (troubles  sensitifs,  addition 
de  troubles  moteurs  d’une  appreciation  ddlicate).  Le  troisieme 
comprend  la  partie  sup4rieure  du  ganglion  plexiforme  ;  m4me 
paralysie  laryngee,  memes  troubles  cardiaques,  m4mes  troubles 
sensitifs  ou  phenomenes  spasmodiques,  plus  rh4miplegie  velo- 
palatine. 


IV.  —  Considerations  sur  I’innervation  du  larynx. 

La  litterature  concernant  I’innervation  du  larynx  est  excessi- 
vement  touffue  :  des  recherches  anatomiques  montrant  des  dis¬ 
positions  qui  variant  avec  chaque  animal  et  sont  loin  d’etre  tou- 
jours  applicables  k  Thomme,  des  constatations  morphologiques 
complexes  ou  il  est  difficile  de  distinguer  la  regie  de  I’exception, 
des  experiences  physiologiques  a  resultats  inconstants  ou  con- 
tradictoires,  des  faits  pathologiques  d’observation  le  plus  souvent 
incomplete  constituent  dans  leur  ensemble  une  dense  vegetation 
dans  laquelle  Lermoyez,  avec  sa  clarte  coutumiere,  a  apporte  un 
peu  d’ordre,  mais  qui  n’en  demeure  pas  moins  un  maquis.  Les 
experimentateurs,  les  laryngologistes,  sont  encore  divises  sur  des 
questions  qui  paraissent  essentielles,  et  cela  n’est  pas  etonnant 
lorsqu’il  s’agit  de  la  physiologic  d’un  organe  musculaire  dont  on 
ne  pent  pas  interroger  directement  la  resistance  comme  cela  a 
lieu  pour  les  autres  muscles,  mais  qu’on  examine  de  loin  dans 
un  miroir  et  pendant  un  temps  tres  court,  qui  n’est  soumis  qu’in- 
completement  a  I’influence  de  la  volonte,  dont  le  seul  contact 
dechaine  des  reflexes  g6nants,  dont  les  nerfs  ont  tellement  de 
fonctions  accessoires  que  leur  14sion  —  experimentale  ou  spon- 
tanee  —  entraine  des  perturbations  profondes  de  Torganisme. 

Il  existe  cependant  un  schema  classique  de  I’innervation 
motrice  du  larynx.  Le  larynge  superieur,  nerf  mixte,  innerve. par 
sa  branche  motrice  dite  nerf  larjmg^  externe,le  seul  muscle  crico- 
thyroidien,  dont  la  contraction  par  un  mouvement  de  bascule  du 
crico'ide  sur  le  thyroide,  tend  les  cordes  vocales.  Le  crico-thyroi- 
dien  est  le  muscle  tenseur  ;  la  section  ou  la  paralysie  du  larynge- 
superieur  relkchent  done  la  corde  vocale,  mais  ses  mouvements 
d’ abduction  et  d’adduction  ne  sont  pas  g4nes.  Le  recurrent  innerve 
tousles  autres  muscles  du  larynx,  les  abducteurs  (crico-arytenoi- 
diens  posterieurs),  les  adducteurs  (crico-arytenoidiens  lateraux 
•et  aryienoidiens  transverses)  et  les  muscles  tliyro-aryt4noidiens 
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internes,  tensenrs  des  cordes  vocales.  Sa  section  immobilise  la 
corde  vocale  correspondante  en  position  cadaverique. 

Ce  schema  ne  paraissant  pas  repondre  a  toutes  les  exigences 
de  la  clinique  a  et4  profondement  modifie,  an  nom  de  I’anatomie 
et  de  la  physiologie  ;  on  a  emis  Topinion  que  les  muscles  inner- 
Ves  par  le  recurrent  recevaient  du  larynge  superieur  un  supple¬ 
ment  d’innervalion  et  meme  c|ue  ce  nerf  emettait  des  filets  des¬ 
tines  aux  muscles  du  cote  oppose.  Enfin  les  laryngologistes, 
heaucoup  plus  que  les  experimentateurs,  se  sont  demande  quelle 
etait  la  signification  de  la  position  mediane  de  la  corde  vocale 
consid4ree  par  les  uns  comme  I’expression  d’une  paralysie,  par 
les  autres  comme  le  resultat  d’une  contracture.  Depuis  longtemps 
les  physiologistes  diiferaient  egalement  sur  la  part  qui  revenait 
au  pneumogastrique  et  au  spinal  dans  I’innervation  motrice  du 
larynx,  considere  comme  organe  respiratoire  et  phonateur. 
Voyons  si  les  faits  exposes  longuement  ci-dessus  peuvent  aider 
a  la  solution  de  ces  divers  problemes. 

1°  Les  nerfs  moteurs  du  larynx  viennent-ils  uniquement  du  spi¬ 
nal  ?  ou  du  spinal  et  du  pneumogastrique  a  la  fois  ?  Certains  pby- 
siologistes  placent  dans  le  pneumogastrique  I’origine  du  larynge 
superieur  et  des  filets  destines  au  crico-arytenoi'dien  post6rieur ; 
on  a  vu,  en  effet,  I’excitation  intracranienne  du  pneumogastrique 
provoquer  des  contractions  dans  ces  muscles  (Chauveau),  et  les 
mouvements  respiratoires  du  larynx  continuer  apres  la  section 
du  spinal  (Volkmann)  ;  je  n’apporte  aucun  document  pouvant 
aider  a  la  solution  de  cette  question,  puisque  aucun  de  mes  bles¬ 
ses  n’avait  de  traumatisme  intracranien  ou  radiculaire.  Les  laryn¬ 
gologistes  paraissent  d’ailleurs  s’etre  desint4resses  de  cette  ques¬ 
tion,  consideree  comme  secondaire,  en  reservant  le  nom  de  spinal 
au  seul  spinal  externe  ou  accessoire  de  Willis. 

2“  Certains  muscles  innerves  par  le  ricurrenl  sonl-ils  aiissi 
innerves  accessoirement  par  le  larynge  superieur  ?  On  sait  que 
d’apres  les  experiences  d’Exner,  presque  tons  les  mucles  du 
larynx  recevraient  un  supplement  d’innervation  du  laryng6  du 
meme  c6t6,  et  souvent  meme  du  larynge  superieur  du  cote 
oppose.  C’est  la  theorie  dite  de  la  double  innervation.  Si  cette 
fbeorie  etait  exacte,  il  devrait  y  avoir  une  grande  dilTerence 
entre  les  cas  ou  la  lesion  siege  au-dessus  de  I’origine  du  laryng6 
supdrieur  et  ceux  ou  elle  siege  au-dessous  ;  dans  ces  derniers  la 
paralysie  devrait  etre  peu  ou  pas  appreciable,  dans  les  premiers 
seuls  (obs.  de  14sions  de  quatre  derniers  nerfs  craniens,obs.d’he- 
miplegies  laryngees  associees)  il  devait  y  avoir  bemiplegie  laryn- 
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g4e  appreciable )  or,  il  ne  semble  pas  que  Tadjonction  de  la  para- 
lysie  du  larjnge  superieur  modifie  du  tout  au  tout  la  symptoma- 
tologie  motrice  de  la  paralysie  du  recurrent  ou  de  la  paralysie 
du  pneumogastrique  au-dessous  du  larynge  sup4rieur,  si  ce  n’est 
en  augmentant  le  defaut  de  tension,  le  relachement  de  la  corde, 
et  la  modification  de  I’image  laryngoscopique  pent  bien  s’expli- 
xjuer  par  la  theorie  classique. 

S'*  Les  nerfs  moleurs  du  larynx,  comme  d’ailleurs  ses  nerfs  sen- 
silifs,  subissenl-ils  dans  leiir  trajel  piripheriqiie  an  entrecroisemenl 
parliel  ?  J’ai  toujours  vu,  dans  les  cas  d’hemiplegie  laryngee,  a 
quelque  niveau  qu’ait  porte  le  traumatisme  causal,  un  cote  rigou- 
reusement  immobile,  I’autre  gardant  ses  mouvements  normaux 
ou  ayant  des  mouvements  de  plus  grande  amplitude.  La  corde 
paralysee  restant  rigoureusement  immobile,  on  pent  voir  quel- 
qucfoisdes  mouvements  de  son  aryt^noide  ;mais  ce  sont  des  mou¬ 
vements  limite's  a  la  pointe  de  cet  aryt4noide  et  notamment  au 
eartilage  de  Santorini,  et  dus  a  la  contraction  des  faisceaux  obli¬ 
ques  de  I’arytenoidien  transverse,  muscle  impair  et  a  innervation 
bilat4rale, faisceaux presentant  de grandes  variations  individuelles, 
d’autres  fois  ce  sont  des  mouvements  passifs  imprimes  ii  I’ary- 
tenoide  procident  par  I’arytenoide  sain  qui  passe  en  avant  de 
liii  et  le  souleve  ;  plus  exceptionnellement  il  s’agit'  d’un  retour 
de  la  motilite  de  la  corde  vocale,  la  lesion  traumatique  6tant  en 
voie  d’amelioration  par  opposition  aux  lesions  spontan4es  dont 
I’aggravation  est  plus  habituelle. 

4"  La  fixation  de  la  corde  vocale  paralysee  en  position  mediane 
esl-elle  le  resitllal  d'unspasme  des  conslricleurs  {Ihiorie  de  Krause) 
ou  d'une  paralysie  du  dilalaleiir  (Semon)  ?  —  11  me  parait  que 
les  faits  que  j^apporte  doivent  renforcer  I’opinion  de  ceux  qui  la 
considerent  comme  un  phenomene  d’ordre  paralytique,  car  elle 
coexiste  avec  d’autres  phenomenes  de  deficit :  la  tachycardia  et 
la  suppression  habituelle  du  r^flexe  oculo-cardiaque.  La  coexis¬ 
tence,  plusieurs  fois  not6e,  de  paralysie  du  tenseur  (corde  vocale 
excavee  en  meme  temps  qu’elle  est  sur  la  ligne  mediane),  la 
coexistence  d’autres  phenomenes  de  deScit,  dans  la  sphere  du 
pneumogastrique  (hemiplegie  velopalatine  dans  trois  cas)  sont 
des  arguments  de  meme  nature,  mais  dejfi  connus.  Le  pneumo¬ 
gastrique  cervical  n’est  pas  une  unite  physiologique,  il  n’est 
qu’une  unite  anatomique  ;  il  contient  des  filets  abducteurs  (ou 
dilatateurs),  des  filets  tenseurs,  des  filets  adducteurs,  des  filets 
cardio-moderateurs,  qui  peuvent  4tre  paralyses  ensemble  ou  indi- 
Tiduellement,  mais  qui  sont  inegalement  fragiles;  la  suppression 
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d’action  la  plus  frequente  (avec  celle  des  filets  cardio-modera- 
teurs  qui  ne  manque  pour  ainsi  dire  jamais)  est  celle  des  dilata- 
teurs  (corde  eh  position  m4diane) ;  celle  des  tenseurs  s’y  ajoute 
quelquefois  (corde  en  position  m^diane  et  excav6e)  ;  d’autres 
fois  la  paralysie  se  complete  par  I’adjontion  de  la  paralysie  des 
constricteurs  et  la  corde  se  place  dans  une  position  intermediaire 
dite  cadaverique,  d’ou  une  serie  d’images  laryngoscopiques  dilTe- 
rentes  ou  I’^cartement  et  le  defaut  de  tension  sont  diversement 
combin4s. 

Les  m^mes  considerations  sont  applicables  a  la  paralysie  du 
recurrent,  aux  troubles  cardiaques  pres.  II  est  vraisemblable  que 
la  paralysie  du  larynge  superieur  augments  encore  le  defaut  de 
tension  et  met  reellement  la  corde  dans  la  position  qu’elle  occupe 
sur  le  cadavre. 

A  I’appui  de  I’opinion  qui  considere  la  position  medians  comme 
I’expression  d’une  paralysie  incomplete,  on  pent  dire  que  dans 
les  tres  rares  cas  ou  j’ai  observe  un  16ger  retour  de  la  motilite 
de  la  corde  paralyses  elle  avait  occupe  precis4ment  cette  posi¬ 
tion  et  qu’aucun  retour  de  la  motilite  n’a  par  centre  ete  observe 
dans  les  cas  oii  un  examen  anterieur  la  montrait  en  position 
cadaverique. 

5°  La  fixation  mddiane  de  la  corde  vocale  est-elle  definitive,  ou 
bien  position  inidiane  el  position  cadaverique  peuvent-elles  dire 
considerdes  comme  deux  elapes  successives  d'un  mime  processus  ? 
—  Les  faits  que  j^apporte,  et  qui  comprennent  d’ailleurs  une 
proportion  de  paralysies  en  position  medians  beaucoup  plus  con¬ 
siderable  que  celle  observes  dans  les  paralysies  par  compression, 
semblent  peu  favorables  a  cette  derniere  maniere  de  voir,  puis- 
que  j’ai  vu  apres  des  mois  et  meme  apres  des  anndes  la  persis- 
tance  de  la  corde  vocale  en  position  medians  ;  mais  il  ne  faut  pas 
necessairement  assimiler  une  lesion  traumatique,qui  donne  d’em- 
blee  son  maximum,  a  une  compression  dont  Taction  est  souvent 
progressive.  Beaucoup  plus  rarement  j’ai  vu  la  corde  vocale  se 
rapprocher  de  la  position  cadaverique.  Enfin  dans  nombre  de 
cas  la  corde  vocale  a  ete  en  position  cadavdrique  d’emblee. 


Conclusions, 

L’Hemiplegie  laryng^e  par  blessure  de  guerre  est  due  dans  la 
grande  majorite  des  cas  a  unel6sion  dupneumogastrique,  et  beau¬ 
coup  plus  rarement  a  une  lesion  du  recurrent. 
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La  lesion  d’un  seul  pneumogastrique,  —  du  gauche  aussi  bien 
que  du  droit  —  suffit  a  entrainer  des  troubles  cardiaques  dont  le 
plus  frequent  est  une  acceleration  permanente  du  pouls,  pouvant 
aller  jusqu’a  140.  Ces  troubles  cardiaques  sont  persistants  et  ont 
pu  4tre  retrouves,  inchang4s  ou  aggraves,  apres  plusieurs  annees. 
Outre  la  tachycardie,  il  y  a  I’instabilite  du  pouls,  quelquefois  des 
extrasystoles,  et  le  plus  souvent  sup  pression  du  reflexe  oculo-car- 
diaque. 

II  existe  une  hemiplegie  laryngee  pure  et  une  hemiplegie  laryn- 
gee  associde :  glosso-laryngde,  palato-laryngee,pharyngo-]aryngee, 
laryngo-scapulaire,  etc. ;  la  presence  de  ces  associations  pent  servir 
a  preciser  le  niveau  de  la  lesion  du  pneumogastrique,  a  la  localiser 
a  la  partie  superieure  du  ganglion  plexiforme. 

En  cas  d’hemiplegie  laryngee  pure,  la  presence  des  troubles 
sensitifs  est  le  meilleur  critere  de  la  participation  du  larynge 
superieur  ;  I’apprdciation  des  troubles  moteurs  alors  surajoutes 
a  ceux  qui  caracterisent  la  paralysie  recurrentielle  est  beaucoup 
plus  ddlicate  ;  il  semble  dans  quelques  cas  que  le  defaut  de  ten¬ 
sion  soit  le  fait  dominant. 

La  seule  difference  d’expression  entre  une  lesion  du  pneu¬ 
mogastrique  au-dessous  du  larynge  superieur  et  une  lesion  du 
recurrent  rdside  dans  la  presence  des  troubles  cardiaques  ;  beau- 
coup  deprdtenduesparalysies  recurrentielles  doivent  dtredespara- 
lysies  du  pneumogastrique  au-dessus  de  I’emergence  du  recurrent. 

L’epiglotte  n’a  dte  trouvee  device  que  dans  Theinyplegie  glosso- 
pharyngo-laryngee,  encore  cette  deviation  est-elle  inconstante. 

Les  troubles  vaso-moteurs  sont  tres  rares  et  n’ont  ete  notes 
que  dans  les  lesions  haut  situees,  pouvant  interesser  le  larynge 
superieur,  avec  participation  de  I'hypoglosse  ou  du  grand  sym- 
pat'hique  :  le  nerf  recurrent  ne  parait  pas  contenir  de  filets  vaso- 
moteurs  et  ces  constatations  sont  cl’accord  avec  les  donn^es 
experimentales. 

La  corde  vocale  paralysee  est  immobilis^e  le  plus  souvent  soit 
dans  la  position  dite  cadaverique,  soit  sur  la  ligne  mediane  avec 
ou  sans  paralysie  du  tenseur.  La  fixation  de  la  corde  en  position 
mediane  est  relativement  plus  fr^quente  que  dans  les  paralysies 
par  compression  ;  elle  est  le  plus  souvent  definitive  dans  une 
lesion  traumatique,  quL  ne  progresse  pas  ainsi  que  le  pourrait 
faire  une  compression. 

Seules  les  paralysies  traumatiques  permettent  de  prdciser  la 
date  de  la  compensation  par  la  corde  vocale  saine  ;  ce  pheno- 
mene  s’ebauche  dans  les  deux  premiers  mois,  quelquefois  plus 
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t6t  ;  le  plus  souvent,  il  est  bien  etabli  au  bout  de  quatre  ou  cinq 
mois. 

La  fixation  de  la  corde  en  position  ni4diane  est  bien  un  phe- 
nomene  paralytique  et  non  un  phenomene  d’ordre  irritatif  ainsi 
qu’on  I’a  soutenu  ;  elle  coexiste  en  effet  avec  des  phenomenes 
de  deficit  :  la  tachycardie  et  la  suppression  du  reflexe  oculo-car- 
diaque. 

Les  faits  d'hemiplegie  laryng4e  traumatique  ne  sont  pas  favo- 
rables  al’liypothese  d’un  entrecroisement  partial  des  nerfs  laryn¬ 
ges  soit  sensitifs,  soit  moteurs,  exception  faite  pour  les  filets  se 
rendant  au  muscle  impair  arytenoidien  transverse.  Ils  ne  le  sont 
pas  davantage  a  Thypothese  d’un  supplement  d’innervation  fourni 
par  le  larynge  superieur  aux  muscles  innerves  par  le  recurrent. 


Travail  du  service  du  professeur  Marinesco 


TROUBLES  DE  LA  PAROLE  DANS 
LE  «  PARKINSONISME  » 

Par  D.  I.  VASILIO  (de  Bucaresl). 


[Memoire  regu  le  2  fevrier  4924.) 


L’encephalite  epidemique  est  tres  souvent  suivie  de  curieuses 
complications.  Parmi  celles-ci,  il  en  est  une  que  j’ai  observee, 
pour  la  premiere  fois,  il  y  a  deux  ans  et  qui  se  caract6rise  par 
un  fort  curieux  trouble  dela  parole  : 

Un  enfant  de  8  ans  est  atteint  depuis  six  mois  d’encephalite 
epidemique.  Aucours  de  sa  convalescence  il  manifeste  un  trouble 
de  la  parole  quise  caractcrise  par  un  spasme  de  la  langue  durant 
quelques  secondes  et  parfois  quelques  minutes. 

Au  debut,  le  parler  est  lout  a  fait  normal  ;  le  commencement 
de  la  phrase  est  clairement  articule,  mais,  tout  h  coup,  la  langue 
se  contracte  d’une  fa^on  spasmodique ;  sa  pointe  se  redresse  et 
sa  masse  subit  une  incurvation  laterale.  En  meme  temps,  la 
bouche  demeure  ouverte  et  la  salive  gluante  et  filante,  s'ecoule 
en  abondance.  Cette  position  catatonique  de  la  langue  dure 
quelques  instants,  puis  le  malade  articule  de  fa^on  normale  des 
mots  ou  des  phrases  jusqu’a  ce  qu’une  nouvelle  crise  survienne. 

Au  cours  de  cette  crise,  les  sons  sortent,  clairement  emis,  du 
larynx,  mais  ils  demeurent  incomprehensibles  a  cause  des  spasmes 
sans  cesse  renouveles,  du  larynx.  Concurremment,  avec  ces 
spasmes  de  la  langue,  une  contracture  du  masseter  se  produit 
qui  empeche  tout  mouvement  de  la  m^choire. 

Chez  d’autres  malades,  pour  qui  la  convalescence  fut  plus 
courte  et  qui  se  trouvaient  ainsi  plus  pres  de  la  phase  aigue 
jde  la  maladie,  j’ai  observe  que  les  spasmes  de  la  langue  se  suc- 
cedaient  de  fa^on  presque  continue.  La  langue  alors,  paraissait 
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lourde  au  malade  au  point  qu’il  ne  pouvait  la  mobiliser  pour 
articuler  les  mots. 

Ces  cas  me  paraissent  interessants  et  je  pense  que,  peut-^tre, 
le  mutisme  durant  le  sommeil  lethargique,  doit  6tre  attribue  a 
des  spasmes  continuels  de  la  langue,  a  cette  lourdeur  de  I’or- 
gane  qui  lui  interdit  toute  articulation. 

OBSERVATIONS 

I.  —  H...  A,..,  11  aiis,  eleve  de  la  qualrieme  classe  primalre. 

Get  enfant,  dont  I’affection  a  commence  en  janvier  1921,  presente 
de  la  rigidite  de  tout  le  corps,  des  tremblements  dans  les  levres  et 
une  salivation  abondante. 

Aiilecedenls  heredilaires. ' — Ses  parents  vivent  et  sont  en  bonne 
sante. 

Antecedents  personnels.  —  A  2  ans  :  rougeole  ;  a  10  ans ;  nevralgie 
dentaire. 

Histoire  de  la  ma  ladle.  —  En  arrivant  a  I’ecole,  I’enfant  est  en 
proie  a  une  cephalee  violente  qui  ne  cede  pas  pendant  trois  jours  Le 
troisieme  jour  la  lievre  apparait,  une  somnolence  profonde  s’installe 
et  le  delire  se  manifeste. 

Au  mois  de  septembre,  le  petit  malade  ne  pent  plus  du  tout  parler. 
Sa  langue  pend  en  dehors  de  la  bouche  et  une  salive  abondante 
s’ecoule  par  les  commissures  labiales.  La  deglutition  des  aliments 
solides  se  fait  plus  facilement  que  celle  des  liquides.  11  existe  une 
rigidite  prononcee  des  muscles  du  cou.  Les  reflexes  pharyngiens  sont 
conserves.  L’examen  de  I’oeil,  pratique  par  le  D''  Razven  montre  de 
I’inegalite  pupillaire,  la  pupille  gauche  etant  plus  grande  que  la  droite. 
Toutes  les  deux  reagissent  bien  a  la  distance  mais  mal  a  la  lumiere. 

Je  constate  moi-meme  en  pratiquant  I’examen  laryngoscopique,  les 
symptomes  signales  plus  haut  :  beance  de  la  bouche,  exteriorisation 
de  la  langue,  abondance  et  viscosite  de  la  salive,  contracture  des 
muscles  du  maxillaire. 

Le  larynx  est  tout  a  fait  normal  pendant  I’inspiratlon.  Le  jeu  des 
cordes  est  parfait  et  remission  des  sons  est  claire. 

Le  malade  ne  pent  parler  parce  qu’a  cause  de  Fhypertonicite  de  la 
langue,  il  ne  peut  articuler  les  mots. 

La  langue,  en  elTet,  est  atteinte  d’un  spasme  qui  I’eleve  et  I’exte- 
riorise  ou  qui  en  devie  la  pointe  lateralement  ou  qui,  encore.  Tin- 
curve  de  telle  facon  qu’elle  constitue  une  maniere  de  gouttiere  au 
milieu  de  la  bouche. 

Goncurremment,  il  existe  une  contracture  des  masseters. 

Ges  spasmes  durent  quelques  secondes. 

Ils  se  succedent  tres  rapidement,.  mais  leur  succession  est  telle, 
cependant,  qu’entre  chacun  d’eux,  Tenfant  peut  articuler  quelques 
paroles. 

II  —  L...  G...,  age  de  10  ans,  entre  dans  Is  service  avec  des 
tremblements  et  de  la  somnolence. 
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Dll  cote  des  antecedents  hereditaires  et  personnels  il  n’y  a  rien  de 
particulier  a  noter. 

Maladie  actuelle  :  Dehut.  —  Celle-ci,  debate  brusquement  an  mois 
de  fevrier  et  se  caracterise  surtout  alors  par  une  temperature  tres 
elevee  et  de  la  somnolence. 

Elat  actual.  —  Quand  nous  I’examinons,  I'enfant  preaente  du  stra- 
bisme  convergent  et  un  nystagmus  spontane  compose  tres  irregulier 
et  qui  s’accentue  des  que  le  petit  malade  commence  a  parler. 

Gelui-ci  demeure  la  bouche  beante,  la  langue  pendant  hors  de  la 
bouche,  lourde  et  animee  de  tremblements. 

Le  larynx,  en  phonation,  est  tout  a  fait  normal.  II  en  est  de  meme 
pendant  la  respiration. 

L’enfant  essaie-t-il  de  parler  ?  sa  langue  est  aussitot  prise  par 
un  spasme  avec  contractures  catatoniques  qui  empeche  toute  articu¬ 
lation.  Ge  spasme  dure  quelques  secondes. 

En  meme  temps  les  yeux  se  figent  en  position  haute  et  le  regard 
se  fixe  sur  le  plafond. 

Ges  acces  spasmodiques  se  suivent  avec  une  telle  frequence  que 
le  petit  malade  ne  peut  articuler  aucun  mot  et  que  sa  parole  n’est 
qu’un  balbutiement. 


FAIT 


CLINIQUE 


VOLUMINEUX  ABCfiS  FRONTAL  MEDIAN 
PAR  EXTERIORISATION  DTJNE  SINUSITE 
FRONTALE  GAUCHE  CHEZ  UNE  FILLETTE  DE 14  ANS  ^ 

PAR 

E.  HALPHEN  JOUSSEAUME  WISNEK 

Olo-lai-yngo!ogiste  des  hopitaux  Interne  des  hopitaux  Assistant  d'O.  R.  L. 


Memoire  rega  le  2  fevrier  1 924. 


Observation.  —  II  s’agit  d’une  fillette  de  14  ans,  venue  consuller 
u  I’hopital  Bfetonneau  le  lundi  3  decembre  pour  une  grosse  tumefac¬ 
tion  mediofrontale. 

De  bon  aspect  general,  I’enfant  ne  se  plaignait  d’aucune  cephalee, 
mais  attirait  I’attention  uniquement  sur  le  gonflement  de  la  region 
frontale,  gros  comme  un  oeuf  de  poule.  La  peau  qui  le  recouvrait 
etait  rouge  fonce,  violacee,  et  les  limitesde  la  collection  atteignaient 
en  bas  les  arcades  orbitaires  et  la  base  du  nez.  Aucun  cedeme  au 
niveau  des  paupieres  superieures,  de  Tangle  supero-interne  des 
orbites,  des  os  propres  du  nez.  Enhaut  la  tumeur  atteignait  le  milieu 
du  front  et  lateralement  s’etendait  sur  4  centimetres  vers  les  bosses 
frontale  s. 

La  palpation  revelait  une  fluctuation  tres  nette  au  niveau  de  la  col¬ 
lection  et  une  sensibilite  tres  vive  dans  Tangle  supero-interne  de 
Torbite  gauche. 

La  rhiiioscopie  anterieure  nous  a  montre  Texistence  d’un  peu  de 
pus  dans  le  meat  moyen  gauche  et  par  rhinoscopie  posterieure  nous 
avons  retrouve  du  pus  au  niveau  de  la  queue  des  cornets  inferieur 
et  moyen  du  meme  cote. 

D'ailleurs  la  Iransilluinination  des  sinus  nous  a  montre  un  sinus 
frontal  et  un  sinus  maxillaire  completemant  opaques  du  cote  gauche 
et  la  radiographie  n’a  fait  que  confirmer  notre  examen,  en  nous  mon- 
trant  da  plus  que  le  sinus  frontal  gauche,  volumineux,  occupait 
loute  la  region  frontale  et  ne  laissait  subsister  a  droite  qu’un  tout 
petit  sinus,  couchesur  Tarcade  orbitaire  et  co'mme  comprime  par  le 

1.  Communication  4  la  Reunion  Clinique  des  oto-laryngologistes  des  Hopi- 
taux  de  Paris,  stance  du  12  janvier  1924. 


VOLUMINEUX  ABCES  FEONTAL  MEDIAN 


561^ 

grand  sinus.  Le  diagnostic  bien  etaye  par  ces  differenles  epreuves, 
semblait  evident,  mais  V hisloire  de  la  maladie  aurait  pu  egarer  le 
chirurgien  auquel  la  mere  avait  d’abord  confie  son  enfant. 

Un  mois  auparavant  en  elTet  etaient  survenusassez  brusquementune 
assez  vive  cephalee  frontale  et  un  oedeme  de  la  moitie  de  la  face 
du  cote  gauche  y  compris  le  front  et  les  paupieres. 

L’enfant  a  cependant  continue  son  travail  et  ce  n’est  que  quinzo 
jours  apres,  vers  le  15  novembre,  qu’est  apparu  un  rhume  a  localisa¬ 
tion  nettement  gauche.  L’oedeme  de  la  figure  aurait  alors  cesse,  mais 
dix  jours  plus  tard,  le  24  novembre  est  apparue  la  tumefaction  fron¬ 
tale  mediane,  non  spontanement  douloureuse,  toujours  sans  reaction 
generate  pour  laquelle  I’enfant  est  venue  a  la  consultation  de  chirur- 
gie  de  Bretonneau  le  3  decembre. 

L’evoliilion  subaiffue,  plutdt  torpide  du  processus  aurait  pu  d’abord 
faire  hesiter  notre  collegue  de  chirurgie,  mais  la  suppuration  nasale 
unilaterale,  la  presence  de  pus  a  la  ponction  exploratrice  de  la  masse 
frontale  Pont  fait  immediatement  penser  a  une  sinusite  frontale  exte- 
riorisee  malgre  le  jeune  age  du  sujet,  et  notre  examen  n’a  fait  que 
confirmer  cette  hypothese. 


L'operation  immediatement  decidee,  fut  pratiquee  le  5  decembre. 

Sous  anesthesie  generale,  a  la  pipe  de  Delbet,  on  incise  les  tegu¬ 
ments  le  long  de  I’arcade  sourciliere  gauche.  Le  perioste  est  rugine 
en  direction  de  la  ligne  mediane  et  on  decouvre  ainsi  a  un  centi¬ 
metre  de  la  ligne  mediane  et  de  I’arcade  orbitaire  une  petite  zone  oil 
la  table  externe  du  frontal  est  comme  usee  et  osteitique,  mais  non 
perforee.  Lapoche  est  alors  ouverte  et  un  flot  de  pus  fence,  epais,. 
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bien  lie,  fait  irruption  dans  la  plaie.  Un  prelevement  pour  le  labora- 
toire  est  immediatement  pratique. 

Mais  comme  on  ne  peut  atteindre  les  limites  de  la  poche,  on  doit 
faire  une  incision  sur  I’arcade  sourciliere  opposee  qui  rejoint  la  pre¬ 
miere  incision  au  niveau  de  la  base  du  nez.  La  rugination  devient 
alors  aiseeet  on  obtient  un  grand  jour  sur  la  region  frontale  mediane. 
On  constate  ainsi  une  perforation  mediane  d’ou  sortent  de  nom- 
breuses  fongosites.  Au  premier  abord,  on  croirait  avoir  affaire 
a  un  abces  froid,  car  I’os  au  voisinage  est  vermoulu  et  porreux.  On 
agrandit  avec  prudence,  a  la  pince-gouge  de  Lombard,  cet  orifice 
osseux,  mais  ce  n’est  pas  la  dure-mere  qui  en  fait  le  fond,  on  est 
dans  la  grande  cavile  sinusale  dont  la  muqueuse  fongueuse  est  dege- 
ner6e  et  dont  la  paroi  posterieure  est  intacte.  Le  sinus  se  prolonge 
tres  loin  vers  le  c6le  droit  du  frontal.  On  en  reseque  toute  la  paroi 
anterieure,  on  curette  minutieusement  la  cavile,'  on  abrase  la  cloison 
incomplete  qui  semble  separer  le  sinus  en  deux. 

Avec  les  curettes  de  Sebileau,  on  agrandit  I’infundibulum  d’ou  Ton 
retire  encore  pus  et  fongosites.  Tout  I’ethmoide  anterieur  est 
ainsi  detruit.  On  pratique  un  dernier  ecouvillonnage  a  la  m^che  et  la 
paroi  anterieure  est  completement  suturee  sur  un  petit  faisceau  de 
crins  qui  assure,  en  plus  de  I’infundibulum,  un  drainage  filiforme  de 
la  vaste  cavite  frontale. 

Le  sinus  maxillaire  est  rapidement  ouvert.  II  est  bourre  de  fongo¬ 
sites  baignanl  dans  du  pus  fetide.  Curettage  et  tamponnement  sans 
sutures  ni  contre-ouverture  nasale. 

Les  suites  operatoires  furent  simples  et  normales.  Sauf  un  point 
de  desunion  avec  suppuration  legere  par  la  plaie,  qui  cessa  au  bout 
d’une  dizaine  de  jours.  Le  3  janvier  la  maiade  sort  de  I’hopital  com¬ 
pletement  cicatrisee,  le  nez  sec. 

L’examen  du  pus  a  montre  une  culture  pure  de  streptocoques. 


Cette  interessante  observation  a  laquelle  nous  joignons  une 
photographie  de  la  fillette  avant  I’operation  et  la  radiographie 
de  ses  sinus,  aurait  pu  nous  faire  penser  a  des  diagnostics  bien 
differents.  Nous  ne  sommes  pas  habitues  en  elTet  a  voir  les  sinu¬ 
sites  frontales  s’exterioriser  au  niveau  de  la  paroi  anterieure, 
surtout  a  une  distance  si  lointaine  de  I’arcade  orbitaire.  A  1  i  ans 
le  sinus  frontal  n’est  jamais  tres  developpe,  a  plus  forte  raison 
les  observations  sont  rares  d’un  sinus  frontal  presque  unique, 
sinus  geant  c[ui  yient  pour  ainsi  dire  dedoubler  la  presque  tota¬ 
lity  de  I’os  frontal.  Enlin  la  sinusite  aigue  qui  aboutit  a  la  lis- 
tulisation  du  sinus  s’accompagne  genyralement  de  phenonienes 
pyrytiques,  de  lievre,  de  malaises,  de  douleurs,  d’insomnies. 
Notre  maiade  au  contraire  a  vu  yvoluer  son  affection  sans  qu’a 
aucun  moment  elle  ait  du  arreter  son  travail. 

■  Au  dybut,  il  est  vrai,  des  symptomes  fluxionnaires  sont  appa- 
rus,  la  sinusite  ytant  «  fermye  »,  puis  la  sinusite  est  devenue 
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«  ouverte  »,  la  suppuration nasale  s’est  etablie,  I’cedeme  a  disparu, 
mais  I’exteriorisation  frontale  s’est  alors  produite,  en  quelques 
jours.  Si  I’exteriorisation  s’est  faite  chez  notre  malade  au  niveau 
de  la  paroi  anterieure,  c’est  qu’a  ce  niveau  la  minceur  de  la  paroi 
€st  extreme,  etant  proportionnelle  au  developpement  du  sinus. 

Pour  la  question  de  I’^ge,  les  elassiques  admettent  que  le  sinus 
frontal  ne  se  developpe  qu’a  12  ans  et  n’atteint  son  complet 
developpement  qu’a  20  ou  25  ans. 


Fio.  2. 


Sieur  et  Jacob,  Onodi  ont  repris  cette  question  et  moritre  qu’en 
realite,  comme  chez  notre  malade,  les  sinus  apparaissent  beau- 
coup  plus  tot. 

Mais  si  la  perforation  anterieure,  revolution  torpide,  le  jeune 
Sge  du  sujet  ne  sont  pas  souvent  signales  dans  les  sinusites 
frontales  aigues,  par  contre  on  retrouve  un  tableau  clinique  sem- 
blable  au  cours  de  deux  affections,  frequentes  dans  I’enfance, 
la  syphilis  et  la  tuberculose. 

Dans  I’heredo-syphilis,  I’osteite  se  cantonne  souvent  au  niveau 
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du  frontal.  La  c6phalee,  a  exacerbation  nocturne,  ne  s’accompagne 
d’aucun  phenomene  infectieux,  la  masse  fait  corps  avec  I’os,  la 
fluctuation  est  moins  nette,  la  fistulisation  des  plans  cutanes 
assez  rapide. 

On  aurait  certes  pu  j  penser  dans  notre  cas,  surtout  apres 
I'interrogatoire  de  la  mere  qui  avouait  deux  avortements  avec 
foetus  macdres.  Mais  les  reactions  seriques  etaient  negatives  et 
I’enfant  bien  constituee  a  gueri  sans  traitement  specifique. 

La  tuberculose  pent  donner  egalement  des  collections  k  point 
de  depart  osseux  perioste  ou  meme  dural  qui  viennent  se  faire 
jour  au  niveau  de  la  glabelle. 

L’aspect  poreux,  mite  de  notre  frontal,  apres  rugination,  nous 
avait  fait  hesiter  quelques  secondes  sur  ce  diagnostic,  que 
I’achevement  de  I’operation  eut  vite  fait  d’ecarter. 

Enfin  rosteomyelite  pent  occasionner  des  abces  de  la  region 
frontale  qui  apparaissent  brusquement  avec  le  grand  tableau 
d’une  infection  generalisee. 

Si  cliniquement  on  pouvait  cliercher  ainsi  differentes  hypothe¬ 
ses,  pratiquement,  avec  I’examen  diaphanoscopique  et  radiogra- 
phique,  le  seul  diagnostic  qui  s’imposait  etait  celuique  I’operation 
a  confirme,  de  sinusite  aigue  avec  grosse  destruction  osseuse  par 
le  fait  d’un  streptocoque  tres  virulent. 


SOCIETES  SAVANTES 


SOGIETE  BELGE  D’OTOLOGIE,  DE’  RHINOLOGIE 
ET  DE  LARYNGOLOGIE 
(XXIX®  CoNGBES  ANNUEL,  14  et  15  JUILLET  1923). 

AN  Ganegiiem.  —  Les  services  que  les  recherches  de  labo- 
ratoire  peuvent  rendre  en  oto-rhino-laryngologie.  {Rapporl). 

Le  laboratoire,  encore  qu'assez  recemment  introduit  en  oto-rhino- 
laryngologie,  a  dejii  fourni  des  resultals  du  plus  haut  interet.  Les 
methodes,  deja  tres  nombreuses,  peuvent  etre  divisees  en  deux 
groupes  :  a)  celles  qui  amplifient  ou  renforcent  la  puissance  de  nos 
organes  des  sens  (microscopie,  radioscopie,  radiographie,  methodes 
graphiquesj ;  b)  celles  qui  nous  revelent  des  modifications  chimiques 
ou  biochimiques  ou  fonctionnelles,  que  Ton  met  en  evidence  en 
recourant  a  des  reactions  speciales  ou  a  des  epreuves  experimentales. 

L’auteur  envisage  successivement  : 

1“  Les  examens  physiques  ; 

2“  Les  examens  chimiques  et  biochimiques  ; 

3“  Les  examens  histologiques  :  cytologiques,  hematologiques,  ana- 
tomo-palhologiques  ; 

4®  Les  examens  bacteriologiques  et  parasitologiques  ; 

5“  Les  examens  fonctionnels  et  experimentaux. 

1“  Examens  physiques.  —  Les  mesures  de  longueur  ou  de  profon- 
deur  fixent  sur  le  siege  d’une  lesion  (stenose...),  sur  la  situation  d’un 
corps  etranger.  On  les  determine  par  I’examen  clinique,  la  mensura¬ 
tion  directe,  les  sondages,  les  examens  endoscopiques  avec  tube  gra- 
due,  et,  surtout  pour  I’cesophage  et  les  broaches,  par  I’examen  aux 
rayons  X. 

La  Iransluminalion  ou  diaphanoscopie  trouve  son  indication  pre¬ 
miere  dans  le  diagnostic  des  sinusites  maxillaires  et  frontales.  L’inter- 
pretation  de  ses  resultats  est  parfois  delicate  en  depit  de  certains 

Eerfectionnements  :  eclairage  retro-molaire  pour  les  sinusites  maxil- 
lires  (Escat)  ;  lampe  en  Y  de  Furet  pour  les  sinusites  frontales  ; 
celles-ci  surtout  peuvent  6tre  I’occasion  d’erreurs  par  suite  de  la  fre¬ 
quence  des  anomalies  dans  les  sinus  frontaux.  On  a  egalement  songe 
a  appliquer  la  translumination  au  diagnostic  des  mastoidites  (pre¬ 
cedes  de  Bosio,  de  Beck). 

La  radioscopie  el  la  radiographie  trouvent  des  indications  impor- 
tantes  dans  tous  les  domaines  de  la  specialite  et  meritent  d’etre  envi- 
sagees  tour  a  tour  dans  chacun  d’eux. 


En  otologie.  Ton  recourt  en  general  soit  a  des  positions  postero- 
anterieures  et  axiales  (incidences  verticales  de  Ilirlz),  qui  permettent 
Ja  comparaison  des  deux  c6tes,  soit  a  la  methode  de  Stenvers  qui 
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montre  la  pyramide  et  la  mastoi'de,  ou  a  celle  de  Graupner  qui  montre 
celle-ci  isolement.  La  radiographie  permet  de  preciser  dans  chaque 
cas  le  type  de  masloide  auquei  Ton  a  affaire,  en  montrant  I’impor- 
tance,  la  disposition,  (’extension  des  cellules  ;  elle  montre  le  sinus 
lateral,  les  conduits  auditifs  externe  et  interne,  et  meme  parfois  le 
vestibule  ;  on  I’a  utilisee  au  diagnostic  de  I’otospongiose,  des  tumeurs 
du  nerf  acoustique  (elargissement  du  conduit  auditif  interne :  Hens- 
chen,  Quix)  ;  mais  elle  se  trouve  lout  particulierement  indiqu6e  dans 
le  diagnostic  de  certaines  formes  de  mastoidites  a  sympLomatologie 
obscure,  qui  se  traduisent  sur  le  cliche  par  un  voile  et  dans  les  cas 
plus  serieux,  par  I’effacement  du  contour  des  cellules. 

On  a  cependant  plus  souvent  recours  a  la  radiographie  en  rhinolo- 
gie  ;  elle  fournit  des  renseignements  de  premier  ordre  pour  le  dia¬ 
gnostic  des  affections  des  sinus  de  la  tete.  On  la  fait  suivant  les  cas 
en  positions  sagitlales  (surtout  postero-anterieures),  transversales,  et 
plus  rarement  obliques  ou  axiales.  Chacune  de  ces  directions  consi- 
derees  isolement  possede  des  avantages  et  des  incouvenients  :  il  est 
done  preferable  de  les  associer  ;  les  vues  verticales  sont  plus  spe- 
cialement  indiquees  pour  I’examen  de  I’ethmoide,  du  sphenoide  et  du 
sinus  maxillaire. 

La  radiographie  est  precieuse  dans  le  diagnostic  des  tumeurs  de 
I’hypophyse,  qui  amenent  des  deformations  de  la  selle  turcique, 
visibles  sur  les  cliches  ;  et  dans  celui  des  tumeurs  des  sinus  de  la 
face  dont  la  symptomatologie  peut  assez  longtemps  se  borner  a 
quelques  phenomenes  subjectifs.  Mais  c’estle  diagnostic  des  sinusites, 
surtout  des  sinusites  frontales,  qui  la  requiert  le  plus  souvent  :  les 
images  revelent  I’absence  ou  la  presence  des  sinus  frontaux,  leur 
extension,  leurs  dimensions,  leur  forme. elles  montrent  egale- 
ment  s’ils  sont  on  non  malades,  ce  qui  d’ailleurs,  n’est  relalivement 
aise  a  interpreter  que  dans  les  formes  unilaterales.  L’utilite  des 
rayons  X  s’etend  encore  cl  I’etude  des  lesions  des  sinus  ethmoidaux  et 
sphenoidaux,  que  meltent  en  evidence  les  cliches  pris  en  position 
axiale. 

Assez  souvent  indique  au  cours  de  certaines  affeclions  hnccales  ou 
rhino-phargngees  (tumeurs  ou  kystes  des  mSchoires,  affections  den- 
taires,  calculs  salivaires...),  beaucoup  plus  rarement  dans  les  affec¬ 
tions  laryngees  (laryngocele),  le  radio-diagnostic  retrouve  une  evi- 
dente  utilite  pour  I’exploration  de  I'appareil  broncho-pulmonaire  el 
mediastinal  :  recherche  et  localisation  des  corps  etrangers  de  la  tra- 
chee  et  des  bronches,  compression  des  voies  respiratoires  par  goitres, 
anevrysmes,  tumeurs  malignes,  adenopathies  mediastinales,  hypertro- 
phie  du  thymus,  qui  se  traduisent  par  des  images  radiographiques  et 
radioscopiques  differentes,  tour  a  tour  6tudiees  par  I’auteur.  La  piu- 
part  des  affections  de  Voesophage  constituent  elles  aussi  des  indica¬ 
tions  aux  examens  radiographiques  et  surtout  scopiques ;  ils  montrent 
et  localisent  les  corps  etrangers,  que  Ton  extraira  ensuite  sous  le  con- 
trdle  de  I’cesophagoscope ;  ils  permettent,  notamment  avec  I’eclairage 
oblique  qui  detache  des  ombres  vertebrale  et  cardio-aortique  I’ombre 
de  I’cBsophage  dessinee  par  une  bouillie  opaque,  de  faire  la  discri¬ 
mination  entre  les  stenoses  extrinseques  et  intrinseques,  d’en  pr6ciser 
le  siege,  la  longueur,  le  calibre.  II  est  en  general  necessaire  de  com- 
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pleler  ces  renseignemenls  par  un  examen  endoscopique  pour  preciser 
la  nature  neoplasique,  cicatricielle  ou  plus  rarement  inllammatoire 
des  stenoses  inlrinseques.  La  radioscopie  se  montre  encore  utile  au 
COUPS  du  traitement  radiumtherapique  du  cancer  de  roesophage  en 
assurant  un  controle  facile,  a  I’ecran  de  la  situation  du  tube  de  radium. 
Enfin  elle  peut  mettre  en  evidence  les  diverticules  et  les  dilatations 
de  I’cEsophage.  Quant  aux  fistules  tracheales  et  broncfaiques  elles  se 
revelent  sur  les  cliches  radiographiques  par  une  image  caracteristique. 

L’etude  des  pressions  des  gaz  et  des  liqnides  a  trouve  des  applica¬ 
tions  pratiques,  dans  la  mesure  de  la  pression  de  I’air  inspire  et 
•expire,  destines  a  apprecier  la  permeabilite  des  voies  respiratoires 
superieures  et  surtout  dans  la  recherche  de  la  pression  sanguine  et 
de  la  pression  du  liquids  encephalo-rachidien. 

La  fonclion  respiratoire  nasale  est  en  general  difficile  a  mesurer,  si 
Ton  fait  abstraction  de  certains  cas  extremes  ;  objectivement  on 
cherche  a  I’apprecier  par  I’inspection,  la  rhinohj^grometrie  (miroir 
de  Zwardemaker  et  de  Gloetzel ;  rhinohygrom^trie  d’Escat)  qui.  se 
bornent  a  la  comparaison  des  forces  expiratoires  des  deux  fosses 
nasales ;  par  le  precede  de  Brunings  (mesure  a  la  montre  de  la  duree 
de  I’inspiration  et  de  I’expiration  par  le  nez).La  vraie  rhinometrie  se 
fait  au  moyen  de  manometres  (de  Bonders,  de  Courtade,  d’Escat),  et 
par  la  mesure  du  debit  respiratoire  maximum  au  moyen  du  masque 
manometrique  de  Pech,  dont  I’auteur  rappelle  les  resultats. 

L’etude  de  la  pression  sanguine  tire  son  interet  du  retentissement 
des  troubles  circulatoires  sur  les  affections  des  voies  respiratoires 
superieures  et  sur  I’organe  de  I’audition  :  Delmarcel  et  Delstanche, 
Reick,  White,  Steine,  conviennent  tous  de  I’importance  des  modifi¬ 
cations  de  la  pression  (diminution  ou  augmentation)  dans  I’etiologie 
des  bourdonnements  d'oreille.  Alexander,  Bruhl,  Wittmaak,  Politzer 
et  Norpurgo  ont  pu,  dans  quelques  cas,  faire  la  preuve  anatomique 
de  cette  influence  des  troubles  vasculaires  sur  I’oreille.  On  connait 
d’autre  part  le  role  de  I’hypertension  dans  I’etiologie  de  certaines  epis- 
taxis,  la  frequence  des  catarrhes  pharyngo-larynges  chez  les  arthri- 
liques  hypertendus,  etc... 

La  mesure  de  la  pression  des  liquides  endo  et  perilymphatiques 
fie  I’oreille,  dont  I’augmentation  declancherait  instantanement  une 
•elevation  de  la  tension  arterielle  (Lafite-Dupont)  et  qui  serait  a  I’ori- 
gine  d’une  serie  de  troubles  vestibulaires,  ne  peut  etre  appreciee 
•directement. 

La  determination  de  la  pression  du  liquide  cephalo-rachidien  se 
fait  soit  grosso-modo  d’apres  la  vitesse  d’ecoulement  du  liquide  par 
I’aiguille,  soit  plus  exactement  et  plus  siirement  au  moyen  de  mano¬ 
metres  (de  Quincke,  de  Wilms,  de  Olaude)  La  pression  normale  est, 
selon  Claude  de  15  a  20  centimetres  d’eau;  on  peut  estimer  qu’il  y  a 
un  certain  degre  d’hypertension  quand  le  manometre  indique  25  cen¬ 
timetres  d’eau.  On  constate  en  general  une  certaine  hypertension  au 
cours  des  etats  meninges  (abces  extra-dural;  thrombo-phlebite  des 
sinus) ;  elle  est  la  i-egle  au  cours  des  suppurations  sous-durales,  des 
leptomeningites,  des  abces  du  cerveau.  Son  etude  est  plus  importante 
encore  pour  le  diagnostic  des  meningites  sereuses  externes  cii’cons- 
•crites,  consecutivesa  des  lesions  auriculaires,  qui  peuvent  simuler  des 
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tumeurs  endocraniennes  :  rhypertension  y  est  moins  accusee  que  dans 
les  cas  aigus,  et  par  suite  plus  difficile  a  mettre  en  evidence.  Ge  syn¬ 
drome  d’hypertension  n’estpas  pathognomonique  d’un  processus  mor- 
bide  :  on  le  rencontre  parfois  sans  cause  appreciable, 'et  inversement, 
il  peut  arriver  qu’il  soit  en  defaut  dans  des  cas  d’allerations  averees- 
des  meninges.  II  n’en  constitue  pas  moins  quand  on  le  constate,  un 
fait  important;  il  faut  alors  rechercher  sa  cause  centre  laquelle  une- 
intervention  peut  etre  necessaire. 

La  methode  des  enregislremenis  graphiques  a  ete  utilisee  pour 
I’etude  de  la  deglutition,  de  la  phonation  et  de  la  respiration.  Au 
point  de  vue  clinique,  elle  a  ete  appliquee  a  I’etude  du  nystagmus,  au 
moyen  du  nystagmographe  de  Buys,  qui  possede  les  avantages  de  la 
methode  des  enregistrements  graphiques  en  general  (traces  indefini- 
ment  conservables,  mise  en  evidence  de  mouvements  trop  petits  pour 
pouvoir  etre  bien  observes  cliniquement,  etc...) 

2°  Examens  cHiMiQL'ES  ET  SEROLOGiQUES.  —  L'examen  chimiqae  des 
secretions  et  ecoulemenls  des  oreilles  du  nez,  du  rhino  et  de  I’oro- 
pharynx,  du  larynx  et  de  la  trachee,  n’olfre  d’interet  que  dans  des 
cas  exceptionnels. 

Il  en  est  de  meme  de  la  mesure  du  melabolisme  basal  :  elle  ne 
sert  qu’a  I’etude  des  fonctions  thyroidiennes,  dont  les  troubles  reten- 
tissent  tres  precocement  sur  elle  (abaissement  dans  le  myxoedeme  ; 
augmentation  dans  le  basedowis'me);  elle  permet  de  depister  les 
formes  frustes  de  myxoedeme  ou  de  maladie  deBasedow,  et  de  surveil- 
ler  le  traitement  de  ces  affections. 

L’etude  des  proprietes  chimiques,  serologiques  et  biologiqnes  dit 
sang  englobe  un  certain  nombre  d’examens  de  laboratoire  'd’un  inte- 
ret  variable  pour  le  specialiste.  Mention  particuliere  doit  etre  faite 
du  dosage  de  Vuree  et  des  chlorures  du  sang,  indispensable  au  cours 
des  nephrites,  et  surtoutde  la  I’echercbe  des  modifications  biplogiques 
du  sang,  gr&ce  auxquelles  peuvent  etre  deceles  un  certain  nombre 
d’etats  pathologiques  (typhoide,  sporotrichose,  syphilis)  dont  la  con- 
naissance  est  de  la  plus  haute  importance.  La  reaction  de  Wassermann 
surtout,  dont  la  valeur  est  I’objetd’une  severe  etude  critique  de  I’au- 
teur,  trouve  des  indications  dans  toutes  les  branches  de  la  specialite ; 
on  I’a  en  parliculier  appliquee  a  la  recherche  du  role  encore  tres  dis¬ 
cute  de  la  syphilis  dans  I’etiologie  de  certaines  formes  de  surdite- 
nerveuse  de  cause  obscure,  et  de  I’otospongiose.  Entin  I’etude  de  la 
coagulation  sanguine  (epreuves  du  purpura  provoque,  d.u  temps  de 
saignement;  mesure  de  la  vitesse  de  la  coagulation,  de  la  coagulabi- 
lite)  peut  rendre  des  services  pour  preciser  le  diagnostic  d’une  dia- 
these  hemorragique  fruste  (hemophilie,  hemogenie,  etats  hemophi- 
liques),  avec  toutes  les  consequences  qui  en  decoulent  au  point  de 
vue  d’une  intervention  eventuelle. 

L’analyse  chimique,  serologique  et  biologique  du  liquide  cephalo- 
rachidien  trouve  egalement  de  multiples  indications;  il  faut  surtout 
retenir  I’importance  de  la  recherche  de  la  reaction  de  Wassermann 
plus  sensible  dans  le  liquide  cephalo-rachidien  que  dans  le  sang,  et 
des  albumines ;  I’hyper-albuminose  traduit  une  inflammation  des 
centres  nerveux  ou  de  leurs  enveloppes  ;  sa  constatation  au  cours  des 
infections  graves  de  I’oreille  ou  du  nez  permet,  alors  que  le  liquid®^ 
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cephalo-rachidien  presente  eneore  un  aspect  macroscopique  normal^ 
de  deceler  precocetnent  la  presence  de  complications  endocraniennes  : 
I’hyper-albuminose  est  habituelle  dans  abces  du  cerveau ;  les  abces 
sous-duraux,  les  men'ingites ;  elle  manque  au  cours  des  labyrinthites, 
des  abces  extra-duraux,  des  thromboses  sinusiennes. 

Enfin  Vanalyse  des  urines  est  egalement  essentielle  dans  beaucoup 
d’alTections  du  domaine  de  I’oto-rhino-laryngologie  a  I’origine  des- 
quelles  se  retrouvent  le  diabete  ou  le  brightisme.  En  outre  P.  Meyer 
a  montre  I’hyperacidite  matinale  des  urines  des  malades  atteints  de 
rhinite  spasmodique,  et  la  possibilite  d'en  guerir  un  certain  nombre 
par  un  regime  approprie. 

3“  Examexs  cytolosiques  et  BioLOGiQUES.  — A)  Oreilles  :  Apres  quel- 
ques  considerations  sur  I’examen  cytologique  des  secretions  et  exsu- 
dats  normaux  (cerumen)  et  anormaux  (otite  externe  dipfatherique, 
otites  moyennes,...),  I’auteur  arrive  rapidement  a  la  hiopsie  :  outre 
les  precisions  qu’elle  peut  I'ournir  sur  la  nature  cytologique  ou  tissu- 
laire  des  tumeurs,  elle  trouve  une  indication  clinique  reellement 
importante  dans  le  diagnostic  de  la  tuberculose  de  I’oreille,  en  rai¬ 
son  de  I’extreme  infidelite  de  la  recherche  du  bacille  de  Koch  dans  le 
pus  :  I’analyse  histologique  de  fragments  du  tympan  ou  des  granula¬ 
tions  excisees  dans  la  caisse  constitue  le  precede  de  choix  ;  s’il  n’est 
pas  utilisable,  on  peut  lui  substituer  celui  de  Haug  (recherches  des 
lesions  tuberculeuses  dans  un  ganglion  mastoldien). 

B)  Nez:  Les  divers  exsudats  doivent  etre  examines  microscopique- 
ment  en  raison  des  elements  figures  qu’ils  peuvent  contenir. 

L'examen  hiopsique  est  d’une  indiscutable  utilite  dans  le  diagnos¬ 
tic  des  tumeurs;  mais  I'interpretation  en  est  parfois  delicate,  surtout 
en  presence  des  neoplasies  conjonctives,  qui  comportent  de  multiples 
varietes,  de  pronostics  tres  divers.  Le  r61e  de  la  clinique  ne  saurait 
done  etre  en  rien  diminue  par  la  pratique  des  examens  anatomiques, 
qui  en  sont  seulement  le  complement. 

On  a  egalement  songe  a  les  utiliser  au  diagnostic  de  I’ozene,  qui  se 
distingue  de  la  rhinite  atrophique  simple  par  sa  richesse  en  ilots 
d’epithelium  metaplasie  (transformation  pavimenteuse)  ;  a  I’etude  des 
rapports  qui  unissent  les  affections  nasales  et  la  nevrite  optique 
(Herzog). 

Enfin  la  constatation  des  modifications  histologiques  caracteristiques 
de  la  syphilis  ou  de  la  tuberculose  pourra  permettre  dans  les  cas  les 
plus  difliciles  de  rattacher  a  Tune  ou  a  I’autre  de  ces  affections  cer- 
taines  lesions  du  nez  ou  des  voies  respiratoires  superieures,  pourvu 
toutefois  que  ces  aspects  histologiques  ne  puissent  eux-memes  preter 
a  la  discussion. 

C)  Cavite  bacco-pharyngee  et  larynx  :  L’examen  histologique  joue 
un  role  primordial  dans  le  diagnostic  des  ulcerations,  des  neoplasies, 
aide  a  determiner  le  pronostic  de  celles-ci,  a  en  orienter  le  traite- 
ment. 

D)  Examen  cytologique  du  sang :  L’etude  de  la  leucocytose  san¬ 
guine,  surtout  appliquee  au  diagnostic  des  complications  des  otites 
moyennes,  a  donne  a  ceux  qui  s’y  sont  attaches  des  resultats  assez. 
discordants  :  les  uns  lui  attribuent  une  importance  relativement 
grande;  lesautres  ne  lui  reconnaissent  qu’un  interettout  a  fait  secon- 
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daire.  Elle  est  engeneralminimeau  cours  de  I’otite  ou  dela  mastoide,.' 
elevee  au  contraire  au  cours  des  complications  endocraniennes,  sur- 
tout  de  la  thrombose  du  sinus  lateral  et  de  la  mening-ite  ;  I’auteur 
estime  cependant  que  I’absence  de  leucocy lose  ne  prouve  pas  Tabsence 
d’une  complication  mastoidienne,  voire  meme  parfois  endocranienne, 
et  que  sa  presence  ne  doit  etre  interpretee  qu’avec  la  plus  grande 
circonspection  :  on  pent  en  effet  la  rencontrer  au  cours  des  otites  non 
compliquees,  et  d’autre  part  il  pent  arriver  qu’elle  soit  le  fait  de 
I’affection  causale  de  I’otite  (scarlatina)  ou  meme  de  quelque  affection 
independante  de  celle-ci  (pneumonic,  peritonite,  cholecystite...). 

L’importance  qu’il  faut  attribuer  a  la  presence  dans  le  sang  desceZ- 
lilies  soudanophiles  de  Cesaris-Demel  est  egalement  contestee  :  consi- 
derees  par  certains  (Bobbio  ;  Bruzonne  et  Quarelli)  comme  pathogno-' 
moniquesde  I’infectionpurulente,  elles  furent  rencontreespard’autres 
(Romanelli,  Joussetet  Troisier) en  dehors  des  etats  suppures  et  meme 
dans  le  sang  normal. 

Les  examens  hematologiques,  conclut  dond’auteur,  fournissentdes 
indications  complementaires  qui  peuvent  etre  utiles  au  diagnostic  en 
mettant  en  evidence  I’intensite  d’un  processus  infectieux,  mais  ne 
peuvent  servir  a  un  diagnostic  differentiel  des  complications  pos¬ 
sibles. 

Enfin  la  numeration  des  hematies,  et  eventuellement  la  recherche 
des  modifications  de  leur  aspect  cylologique,  peuvent  egalement  se 
trouver  indiquees  en  oto-rhino-laryngologie,  I’anemie  ou  la  polycy- 
temie  pouvant  etre  a  I’origine  de  certains  troubles  du  c6te  del’oreille, 
du  nez  ou  de  la  gorge, 

E)  Examen  cylologique  du  liquide  cephalo-rachidien  :  Get  examen 
se  fait  le  plus  souvent  au  moyen  de  la  cellule  de  Nageotte.  D’une 
maniere  generale  il  y  a  un  rapport  entre  la  leucocytose  et  les  autres 
symptomes  d’alteration  des  meninges  (hyperalbuminose,  presence  de 
sensibilisatrices,  etc.. .) 

De  nombreuses  recherches  ont  maintenant  etabli  I’etat  cytologique 
du  liquide  dans  les  complications  endocraniennes  des  affections  du 
nez  et  de  I’oreille,  permettant  un  veritable  cytodiagnostic  :  dans  les 
labyrinthites  non  compliquees,  dans  les  abces  extra-duraux,  dans  les 
thromboses  sinusiennes,  le  liquide  est  normal.  D’autre  part,  d’apres 
Knick,  il  y  a  dans  les  suppurations  subdurales,  forte  mono  et  polynu- 
cleose  (300  a  800  elements)  ;  dans  les  abces  cerebraux  Ton  pent  trou¬ 
ver  soit  un  liquide  clair,  avec  20  a  300  cellules  par  millimetre  cube, 
soit  un  liquide  trouble  avec  plus  de  300  elements  par  millimetre  cube 
(mono  et  surtout  polynucleaires)  ;  dans  les  meningites,  on  pent 
trouver  soit  un  liquide  clair  et  sterile  avec  20  a  200  elements  par  milli¬ 
metre  cube  (lymphocytes  ou  polynucleaires,  isoles  ou  associes),^  soit 
un  liquide  trouble,  sterile  avec  forte  mono  et  polynucleose  ;  dans  le 
premier  cas  il  s’agit  d’une  meningite  au  debut  ou  en  voie  de  regres¬ 
sion,  dans  le  deuxieme  d’une  forme  encore  circonscrite,  de  pronostic 
moins  defavorable  que  la  meningite  diffuse  avec  liquide  fortement 
trouble  dans  lequel  microbes  et  leucocytes  sont  en  grande  abon- 
dance. 

4“  Exa.mexs  DACTEEioLOGiCiUEs.  —  OreilUs  :  La  flore  microbienne  des 
.otites  raoyennes  aigues,  d’une  extreme  variete  est  longuement  6tudi6e 
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par  I’auteur.  La  premiere  place  revient  de  loin  au  streptocoque  ; 
puis  viennent  le  pneumocoque  et  le  staphylocoque  ;  lesdeux  premiers 
se  rencontrent  le  plus  souveiit  en  culture  pure  ;  le  dernier  au  con- 
traire  est  generalement  associe  a  d'autres  germes,  notamment  au 
streptocoque.  Le  tableau  clinique  de  I’otite  a  streptococcus  mucosus 
est  I’objet  d’une  description  delaillee. 

La  meme  variete  se  rencontre  dans  la  flore  des  otites  chroniques  ; 
on  y  trouve  pre^ue  toujours  des  associations  microbiennes;  parmi 
ces  associations  :  il  faut  reserver  une  place  speciale  aux  anaerobies. 
Mention  parliculiere  doit  etre  aussi  faite  de  I’otite  tuberculeuse  :  la 
recherche  des  bacilles  dans  le  pus  ne  fournit  que  des  donnees  incer- 
taines ;  I’inoculation  au  cobaye  est  loin  de  donner  toujours  un  resul- 
tat  positif ;  et  il  peut  etre  indique  de  recourir  a  d’autres  methodes 
de  diagnostic,  notamment  a  I’examea  histologique,  pour  etablir  sa 
nature  tuberculeuse,  si  importante  a  connaitre  au  point  de  vue  du 
pronostic  et  du  traitement. 

Nez  :  Mis  a  part  son  vestibule  ou  les  microbes  se  rencontrent  tou¬ 
jours  en  grande  quantile,  le  nez  normal  est  sterile  dans  la  majorite 
des  cas  (Thomson  et  Hewlet,  Streit).  Les  etats  inflammatoires,  les 
interventions,  le  tamponnement  sont  I’occasion  du  developpement  ou 
d_e  Taugmentation  de-  sa  flore  bacterienne. 

La  flore  microbienne  du  nez  et  du  naso-pharynx  est,  au  cours  des 
etats  pathologiques,  d’une  grande  richesse;  il  faut  retenir  la  fre¬ 
quence  du  pneumocoque  et  celle  des  associations  microbiennes  dans 
les  rhinites  chroniques  et  les  sinusites;  des  anaerobies  peuvent  etre 
rencontres  dans  ces  dernieres. 

L'auteur  insiste  sur  la  rhinite  fibrineuse  qui  doit,  au  moins  dans 
la  grande  majorite  des  cas,  etre  consideree  comme  une  infection 
diphterique  nasale,  pureinent  locale,  sans  retentissement  notable  sur 
le  reste  de  I’organisme  ;  et  sur  certaines  rhino-pharyngites  chroniques 
diphteriques  facilement  meconnues  qu’il  importe  de  depister  en  rai¬ 
son  de  leur  contagiosite. 

Considerant  enfin  I’ozene,  il  passe  rapidement  en  revue  ses  di verses 
conceptions  pathogeniques  pour  s’arreter  a  la  theorie  bacterienne  de 
Cette  affection,  successivement  attribuee  au  bacille  diphterique  atte- 
nue  de  Belfantiet  Della  Vedova,  puis  au  cocco-bacille  de  Loewenberg, 
enfin  a  celui  de  Perez  qui  merite  tout  particulierement  de  retenir 
I'attention. 

Bouche  et  gorge  :  Apres  description  detaillee  du  microbisme  nor¬ 
mal  et  pathoiogique  de  la  bouche  el  de  la  gorge,  l’auteur  en-visage  la 
bacteriologie  des  angines,  notamment  de  I’angine  diphterique  ;  il 
etudie  ks  precedes  de  recherche  et  d’identificalion  du  bacille  de 
Klebs-Loeffler  et  montre  I’importanGe  de  cette  recherche  pour  le  dia¬ 
gnostic  des  formes  frustes  ou  larvees,  surtout  en  temps  d’epidemie, 
et  pour  la  decouverte  des  porteurs  de  germes. 

La  recherche  des  microbes  dans  le  sang  par  hemoculture  est  utili¬ 
ses  surtout  pour  confr61'er  un  diagnostic  de  thrombose  sinusienne. 

Enfin  Vexamen  hacleriologique  du  liquide  cephalo-rachidien  pre¬ 
sents  une  grande  importance  diagnostique  en  permetlant  par  la- 
decouverte  et  I'identifieation  de  microbes,  d’affirmer  ou  de  confirmer 
Texistence  d’une  meningite  et  d’en  preciscr  la  nature.  11  peut  encore 
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fournir  concurremment  avec  les  autres  donnees  de  I’analyse  du  liquide 
cephalo-rachidien  et  cedes  de  I’examen  clinique,  des  indications  du 
plus  haul  interet  au  sujet  du  pronostic  de  la  maladie. 

5“  Exame.ns  fon'ctionnels  et  epreuves  experimentales.  —  Les  examens 
fonctionnels  en  Oto-Rhino-Laryngologie  sont  d’une  importance  si 
considerable  et  d’une  application  si  courante  qu’on  ne  peul  plus  les 
ranger  dans  les  methodes  de  laboratoire. 

Epreuves  experiinenlales,  inoculations  aux  animaux  :  Cette 
methode,  tout  en  restant  un  mode  d’exploration  exceptionnelle,  pent 
rendre  de  grands  services  en  Oto-Rhino-Laryngologie  specialement 
dans  le  diagnostic  de  la  diphterie,  dans  les  cas  tres  rares  de  morve, 
parfois  dans  les  affections  pyogenes  et  pneumococciques,  et  quelque- 
J'ois  en  vue  d’un  diagnostic  de  tuberculose  de  I’oreille. 

Reactions  provoqu4es  chez  I  homme  :  les,  reactions  a  la  luberculine 
ne  conservent,  par  suite  de  leur  trop  grande  sensibilite,  de  valeur 
diagnostique  que  chez  lesjeunes  enfants.  La  reaction  de  Schick  cons- 
titue  un  moyen  pratique  de  distinguer  les  sujets  predisposes  a  con- 
Iracter  la  diphterie,  et  permet  par  suite  de  les  surveiller  tout  specia¬ 
lement  a  ce  point  de  vue  et  de  les  premunir  centre  une  infection 
possible. 

L’auteur  (ermine  par  quelques  mots  sur  la  recherche  de  Vanaphy- 
laxie,  indiquee  en  Oto-Rhino-Laryngologie  au  cours  de  certaines  mani¬ 
festations  morbides  (fievre  des  foins,  oedeme  angio-neurotique),  et 
sur  les  precedes  employes  a  cet  effet. 

Conclusions  generales.  —  «  Tout  en  convenant  et  de  ses  imperfec¬ 
tions  et  de  ses  defauts  inherents  a  tout  systema  d’exploration,  on  doit 
reconnaitre  qu’il  (le  laboratoire)  a  rendu  des  services  inappreciables 
au  progres  de  la  science  en  general,  de  la  science  oto-rhino-laryngo- 
logique  en  particulier,  et  qu’il  est  devenu  un  auxiliaire  indispensable 
de  I’examen  clinique,  qui  n’en  garde  pas  moins  et  d’une  fapon  inte¬ 
grate  toute  sa  valeur  ant^rieure.  » 


DtSCUSSlON 

Tretrop  (Anvers).  Le  diagnostic  histologique  des  lumeurs  de 
I’preille  pent  etre  d’une  grande  difficulte,  certains  polypes,  par 
example,  affectant  des  aspects  rappelant  ceux  du  cancer  ;  cette 
remarque  s’applique  egalement  aux  tumeurs  du  nez;  d’ou  la  necessite 
pour  obtenir  un  diagnostic  exact,  d’une  etroite  collaboration  entre 
la  clinique  et  I’anatomie  pathologique. 

Tretrop  a  reproduit  experimentalement  la  diphterie  par  I’inocula- 
tion  au  lapin  el  au  cobaye  de  bacilles  de  Loefller.  II  rapporte  un  cas 
de  tuberculose  primitive  de  I’amygdale,  avec  adenite  secondaire  du 
cou,  guerie  par  I’interventicn  chirurgicale,  et  un  cas  de  chancre  syphi- 
litique  del’amygdale,  resultant  d’une  contagion  indirecte,  suivi  d’acci- 
dents  graves  rebelles  au  traitement  specifique.  II  rappelje  enfin  le 
role,  au  cours  des  otites,  du  bacille  pyocyanique,  facleur  frequent  de 
necrose  cartilagineuse. 
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L.  Van  den  Wildenberg.  —  Le  traitemant  chirurgical  de 
I’ozene.  {Rapport), 

La  rhinite  atrophique  fetide  a  vu  ses  tentatives  detraitements  cura- 
tifs  se  multiplier  comme  ses  conceptions  pathogeniques. 

Le  traitement  medicamenteux,  iii'uffisant,  est  de  plus  en  plus  delaisse 
au  profit  des  methodes  chirurgicales  sans  cesse  plus  nombreuses.  II 
faut  cependant  faire  une  exception  pour  la  vaccinotherapie.  Signalons 
a'ce  proposles  travaux  fondainentauxetrecents  de  Baldenweck,  Jaccod 
eC  Moulonguet.  D’apres  ces  auteurs  on  ne  peut  obtenir  un  vaccin 
monomicrobien  electit,  parce  que  Ton  ne  pent  isoler  par  passage  aux 
animaux,  un  microbe  des  secretions  ozeneuses.  Ilspreferent  auxstock- 
vaccins  mono  ou  polymicrobiens  les  autovaccins  :  et  s’appuyant  sur 
des  resultats  datant  de  huit  a  dix-huit  mois  ils  concluent  que  nous 
avons  dans  les  autovaccins  une  therapeutique  Ires  active  et  qui  sur- 
lout  peut  agir  la  ou  loute  autre  medication  a  echoue. 

Le  sang  des  ozeneux  renfermant  presque  toujours  des  bacilles  de 
Loeftler  et  une  plus  grande  quantile  d’antitoxine  diphterique,  quel- 
ques  auteurs  ont  recouru  a  I’immunisation  active  avec  un  melange  de 
loxine,  antitoxine  diphterique.  Les  succes  enregislres  sonttroprecents 
pour  etre  publics. 

II  est  d’observation  que  tout  genre  de  traitement  est  suivi  d’une 
certaine  amelioration,  le  plus  souvent  transitoire,  due  a  urie  excita¬ 
tion  de  la  muqueuse. 

La  theorie  de  Brockaert,  Delsaux,  Grunwald  possede  encore  des 
partisans.  Pour  eux  les  sinus  doivent  etre  le  point  d’attaque  dans  la 
iutte  contre  I’ozene. 

Richter  ouvrait  dans  chaque  cas  d’ozene,  I’ethmoide  le  sphenoide  et 
tamponnait  ensuite  pendant  quelques  semaines. 

Dc  la  therapeutique  contre  I’ozene  se  degage  une  tendance  fonda- 
mentale  :  le  retrecissement  descavites  nasales.  Rest  etabli  que  toutes 
les  tentatives  de  retrecissements  sont  justifiees  et  fondees. 

Sanger  signale  une  amelioration  de  I’ozene  par  la  simple  fermeture 
d’une  narine  au  moyen  d’un  morceau  d’ouate. 

Cholewa  et  Gordes  remarquent  une  amelioration  apres  luxation  du 
cornet  moyen  et  du  cornet  inferieur. 

En  1902,  Brockaert,  Moure,  Brindel  ont  emis  I’idee  que  la  lar- 
geur  anormale  du  nez  etail  a  la  base  du  processus  ozeneux  et  ces 
auteurs  tenterent  la  reconstruction  de  I’architecture  nasale  par  des 
injections  de  paraffine. 

Beaucoup  d’auteurs  ont  annonce  de  beaux  succes.  Cependant  la 
paraffine  molle,  dangereuse,  a  ete  delaissee,  et  la  paraffine  solide  n’est 
pas  sans  inconvenients.  Eckstein  a  rassemble  plus  de  17  cas  de  cecile, 
de.  troubles  oculaires,  apres  des  injections  de  paraffine  dans  dilferentes 
parties  du  corps.  Si  bien  que  la  methode  des  injections  sous-muqueu- 
ses  est  de  plus  en  plus  abandonnee.  Marbaix  espere  de-  meilleurs 
resultats  avec  la  vaseline  barytee  proposee  par  Botey. 

Pour  ce  dernier,  un  peu  meilleurs  sont  les  resultats  de  la  simple 
implantation  de  paraffine  solide  sous  la  muqueuse  de  la  cloison  et  du 
plancher  nasal. 
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Le  soulevement  de  la  muqueuse  atrophiee  est  sottvent  impossible 
sans  dechirures  ;  de  plus  la  paraffine  emigre  parfois  rapidement. 

On  a  encore  introduit  un  fragment  de  tibia  reconvert  de  son  perioste 
entre  le  plancher  nasal  et  sa  muqueuse  refoulee  vers  la  cloison. 

Des  tiges  d’ivoire,  de  I’os  de  boeuf  macere  ont  ete  aussi  implantes. 

Ramadier,  Halle  ont  recemment  implante  des  parties  de  cornets 
obtenus  occasionnellement  par  operation. 

Brunnings  a  remplace  la  cloison  par  des  lambeau.’c  graisseux. 

Vidal  isole  la  muqueuse  de  I’os  ou  du  cartilage  sous-jacent,  pro- 
duisant  ainsi  un  epaississement  de  la  muqueuse  et  ameliore  ses  mala- 
des.  Mais  le  resultat  doit  etre  de  courle  duree. 

Spiess  produit  des  hematomes  par  des  injections  repetees  de  sang 
pris  au  sujet  meme  et  injecte  sous  la  muqueuse  du  nez. 

Plus  importantes  sont  les  operations  que  nous  aliens  maintenant 
decrire  et  qui  ont  aussi  pour  but  de  retrecir  le  nez  ;  en  rapprochant 
ses  parois  late^rales  vers  le  septum. 

Hinsberg  ouvre  les  2  sinus  maxillaires,  mobilise  les  deux  parois 
medianes  par  des  coups  de  maillet  en  menageant  la  muqueuse  puis 
par  un  coup  de  gouge  sur  les  lambeaux  osteo-muqueux  de  la  partie 
laterale  de  I’orifice  pyriforme  etsur  I’apophyse  frontale  du  maxillaire. 
Deux  plaques  metalliques  unies  par  urr  fit  de  bronze  maintiennent 
ces  parois  laterales  centre  le  septum. 

-Ramadier  mobilise  de  meme  les  parois  mais  sans  toucher  a  la 
Crete  pyriforme  et  les  suture  par  un  gros  Hide  soie. 

Les  soins  consecufifs  se  reduisent  a  des  lavages  du  nez. 

Depuis  quelque  temps.  Hinsberg  recourt  a  des  substances  resorba- 
bles  au  bout  de  six  semaines.  Jusque  en  1922  sur  54  operes,  40  sont 
gueris,  4  ne  le  sont  pas  et  5  conservent  des  croutes  et  de  la  fetidite. 

Halle  visant  a  obtenir  des  synechies  entre  la  cloison  et  le  cornet 
opere  comme  suit : 

Incision  reunissant  I’extremite  anterieure  des  deux  cornets  puis 
cheminant  transversalement  sur  le  plancher  nasal  jusqu’au  septum . 
Soulevement  du  perioste  atteignant  lateralement  un  peu  au-dessus  de 
la  limite  du  plancher  nasal  et  de  la  paroi  laterale.  Section  de  la  paroi 
osseuse  laterale  au  niveau  de  I’incision  muco-periostee  puis  en  bas 
au  ras  du  plancher  nasal.  Suit  le  refoulement  du  plancher  nasal  vers 
le  septum  et  le  tamponnement  de  la  cavite  nasale  qui  est  change  tous 
les  cinq  jours.  L’auteur  signale  des  succes  nombreux  datant  de  plus 
d’uu  an  avec  des  retours  de  I’odorat. 

Helner  sur  6  cas  ainsi  operos  n’a  vu  aucun  succes  ;  mais  le  nombre 
de  ses  cas  est  trop  petit  pour  justifier  un  avis  sur  une  intervention 
si  souvent  pratiquee  avec  bons  resultats.  D’ailleurs  quelques  fautes 
operatoires  ou  au  cours  du  traitement  post-operatoire  peuvent  avoir 
entraine  les  insucces  de  cet  auteur. 

Apres  ouverture  du  sinus  maxillaire  par  la  fosse  canine,  Kalher 
incise  verticalement  la  muqueuse  nasale  au.-devant  du  cornet  infe- 
rieur.  II  sectionne  de  la  paroi  laterale  osseuse  pres  du  plancher  et 
au-dessus  du  cornet  inferieur  apres  resection  de  I'os  de  I’orifice  pyri- 
forme  et  de  la  partie  la  plus  inferieure  de  I’apophyse  naso-frontale. 

Un  gros  catgut  traversant  le  septum  et  les  2  parois  laterales  est 
noue  dans  une  fosse  nasale  (si  Ton  ii’opere  que  d’un  cote-  on  suture  le 
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cornet  a  la  cjoison  apres  avivement  de  ces  2  parties).  On  termine  par 
le  tamponnement  des  2  sinus. 

Wilmaack  pratique  la  cure  radicale  du  sinus  maxillaire  selon  Cad- 
well-Luc.  II  prolonge  I’incision  muqueuse  en  dehors,  disseque  le 
canal  de  Slenon  qu’il  renverse  dans  I’ouverture  faciale  du  sinus 
maxillaire:  suture  exacte.  Deux  semaines  apres  I’operation,  lavage  du 
sinus  pour  enlever  les  secretions  dessechees.  Mais  les  desavanlages 
dus  a  I’ecoulement  de  salive  par  le  nez  I’emportent  sur  les  heureuses 
modifications  du  processus  ozeneux.  L’auteur  reserve  sa  methode 
pour  les  cas  les  plus  graves. 

Lautenschlager  souleve  le  plancher  nasal  par  un  morceau  d’os 
taille  dans  la  partie  mediane  du  plancher  du  sinus  maxillaire.  II 
amincit  la  paroi  laterale  nasale  sclerosee  et  applique  sur  elle  pour  la 
nourrir,  un  lambeau  de  muqueuse  jugale.  II  irrigue  enfin  le  sinus 
par  le  canal  de  Slenon.  Les  resultals  sont  bons. 

On  pent  encore  combiner  la  mobilisation  de  la  paroi  nasale  externe 
et  I’implantation  de  morceaux  d’os. 

Selon  le  rapporteur  dans  les  cas  d’ozene  legers  et  moyens,  la  vacci- 
■  notherapie  pent  etre  tentee ;  si  Ton  echoue.et  dans  les  cas  graves,  reca- 
librer  les  fosses  nasales  par  un  fraitement  chirurgical. 

Le  traitement  chirurgical  fut  propose  en  Belgique  par  Higguet  et 
le  rapporteur  lui-meme,  en  juillet  l922.  Quelques  semaines  plus  tard 
au  Gongres  fran^ais  d’oto-rhino-laryngologie  ce  dernier  apportait  des 
resultals  encourageants  bases  sur  25  operations  par  voie  endonasale. 
Ramadier,  le  premier  en  France,  parla  de  ce  traitement  en  termes 
peu  engageanls.  II  est  partisan  de  la  voie  transmaxillaire  proposee 
par  Higguet.  Un  an  plus  tard  Ramadier  et  Higguet  sont  plus  favo- 
rables  aux  melhodes  chirurgicales. 

La  statistique  du  rapporteur  est  de  38  cas,  dont  2  furenl  operes 
par  voie  transmaxillaire,  les  autres  par  voie  endonasale.  Le  grattage 
du  sinus  n’est  presque  jamais  necessaire  et  I’irrigation  par  le  canal 
de^  Stenon  est  superflue.  La  fetidite  et  les  croutes  disparaissent  en 
meine  temps  que  la  beance  des  fosses  nasales.  II  preconise  le  deplace¬ 
ment  de  la  paroi  laterale  du  nez  par  voie  endonasale.  Cette  voie  a' 
I’avantage  sur  la  voie  transmaxillaire  de  respecter  la  paroi  canine  et 
les  processus  evolutifs  dentaires  lorsqu’on  opere  des  enfants  Des 
guerisons  completes  ont  ete  ainsi  obteiiues  et  se  maintiennent  depuis 
cinq  ans.  Higguet  prefers  la  voie  transmaxillaire  qui  n’est  pas  diffi¬ 
cile  meme  lorsque  la  paroi  nasale  est  epaisse  et  qui  permet  la  cure 
des  sinusites.  Gependant  I’aulre  voie  realise  ces  desiderata. 

Ramadier,  Hinsberg,  Seifferl  reprochent  a  la  voie  endonasale,  un 
traitement  post-operatoire  tres  douloureux.  Or  le  premier  tampon¬ 
nement  tres  serre  est  fait  pendant  I’anesthesie.  Son  enlevement  au 
huitieme  jour  est  indolore  Le  2“  tamponnement,  serre,  est  le  seul  dou¬ 
loureux  ;  quelques  bouffees  de  chlorure  d’ethyle  peuvent  etre  admi- 
nistrees.  Les  3®  et  4"  tamponnemants  sont  indolores.  Le  tamponne¬ 
ment  unilateral  dans  le  sinus  n’a  rien  de  penible.  II  ne  saurait  etre 
compare  a.  un  tamponnement  nasal  habituel.  II  ne  fait  de  plus  courir 
aucun  risque  d’infection  otitique  et  il  excite  favorablement  I’os  et  la 
muqueuse  du  sinus. 

II  faut  remarquer  d’ailleurs  que  la  suture  transseptale  de  Ramadier 
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suivie  d’un  tamponaemant  serre  par  la  bouahade  six  ahuit  jours, 
qui  est  beauaoup  plus  desagreable  que  le  tamponnamant  nasal.  De 
plus  il  doit  etre  renouvele  pendant  trois  a  quatre  semaines  tons  les 
deux  jours,  necassitant  une  survaillanca  medicate  constante. 

Enlin  le  proaeda  endonasal  est  mien.x  accepte  par  les  malades,  sa 
technique  est  tres  simpla,  il  est  moins  mutilant,  rend  superflus  les 
greffes  osseuses,  et  ameliore  I’etat  de'la  muqueuse. 

Indicatioxs  et  resultats.  —  Les  31  malades  operes  entrainent  la 
conviction  de  la  benignite  de  I’intervention;  si  le  tamponnement  est 
long  jusqu’a  consolidation  osseuse  de  la  paroi  mobilisee,  il  reste  indo- 
lore. 

Dans  les  cas  legers  on  pcut  essayer  la  vaccinotherapie.  Dans  les  cas 
moyenset  graves  il  faut  racourir  d’emb'ee  au  traitement  chirurgicat. 

Dans  I’oze.ne  unilateral  avec  cloison  device  du  c6te  sain  se  garder 
de  repousscr  la  cloison  vers  le  cote  malade  :  on  risquerait  un  ozene 
bilateral. 

Les  malades  gueris  par  les  vaccins  conservent  une  muqueuse  du 
nasopharynx  mince  et  vernissee  entrainant  une  secheresse  pharyngee 
plus  accentuee.  Au  contraire  ala  suite  de  cure  chirurgicale  la  muqueuse 
devient  epaisse,  succulente  voire  hypertrophiee. 

A  I’heure  actuelle  on  pcut  dire  avec  Kalher,  que  le  traitement  chi- 
rurgical,  sans  en  preciser  une  methode,  est  la  meilleure  arme  pour 
guerir  ou  ameliorer  I’ozene.  Les  echecs  complets  sont  rares. 

Chez  les  enfants  les  difficultes  operatoires  sont  compensees  par  des 
guerisons  plus  rapides  et  durables. 

Sur  16  operes  depuis  un  an,  au  moins  9  ont  vu  disparaitre  tout 
sympt6me  d’ozene. 

Trois  ont  elS  ameliores. 

Quatre  sont  des  echecs  complets. 

Dans  ces  groupes,  5  operations  furent  mal  reussies  par  mobilisa¬ 
tion  ou  contention  insuffisante.  Le  plus  grand  nombre  de  ces  malades 
avaient  essaye  un  traitement  medical. 

Les  operes  ameliores  pratiquent  des  lavages  mais  beaucoup  moins 
frequents  qu’avant  I'intervention. 

Certains  malades  ont  ete  reoperes  apres  un  an,  d’autres  doivent 
attendre  plus  longlemps. 

Parmi  les  38  operes,  un  malade  de  16  ans  a  vu  renaitre  I’odorat  et 
le  gout,  un  autre  de  19  ans  a  vu  naitre  ces  sens,  n’ayant  jamais 
eprouve  au  cours  de  son  existence  la  moindre  impression  olfactive 
ni  gustative.  Le  courant  d’air  passant  plus  difficilement  impressionne 
mieux  les  cellules  olfactives. 

Technique.  —  Anesthesie  locale  (sauf  pour  un  enfant  indocile)  pr6- 
cedee  d’une  injection  de  morphine. 

Infiltration  de  la  muqueuse  de  la  paroi  sinuso-faciale  avec  une 
solution  de  novoca'ine  a  1  %,  adrenaline  :  puis  de  la  fosse  canine,  de 
I’echancrure  pyriforme  du  cote  correspondent,  du  plancher  nasal  et 
de  la  partie  inferieure  de  la  cloison. 

Injection  transmeatique  de  trois  centimetres  cubes  d’une  solution 
de  cocaine  a  10  “/»  dans  le  sinus  maxillaire.  Application  de  tampons 
a  la  cocaine-adrenaline  dans  la  fosse  nasale. 

Injection  du  nerf  maxillaire  superieur. 
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L’incision  de  la  muqueuse  nasale  jusqu’a  I’os  part  en  avant  de  la 
lete  du  cornet  moyen,  descend  sur  la  Crete  pyriforme,  traverse  leplan- 
cher  nasal,  remonte  d’un  centimetre  sur  la  cloison. 

Decollement  du  muco-perioste  au  niveau  de  la  paroi  faciale  pour 
mettre  a  nu  la  Crete  pyriforme  dont  le  bord  saillant  est  un  excellent 
guide.  II  permet  d’attaquer  la  section  verticale,  ni  trop  en  avant  pour 
tomber  dans  la  fosse  canine,  ni  trop  en  arriere  ce  qui  ne  mobiliserait 
que  la  partie  posterieure  de  la  cloison  intersinusonasale. 

Ensuite  on  pratique  le  decollement  muco-perioste  au  niveau  de  la 
partie  inferieure  de  la  cloison,  du  plancher  nasal,  et  de  la  partie  infe- 
rieure  du  meat  inferieur. 

2®  Temps.  —  Avivement  du  cornet  et  de  la  cloison  en  vue  d’obtenir 
des  synechies. 

3®  Temps.  —  Section  osseuse  anterieure  au  niveau  de  I’incision 
muco-periostee  anterieure.  Eviter  les  eclatements  en  procedant  par 
petits  coups.  A  partir  de  I’adolescence  si  I’os  est  eburne,  on  amorce 
la  section  par  trois  perforations  avec  une  mince  trephine  avant  d’uti- 
liser  la  gouge. 

Puis  section  antero-posterieure  au  ras  du  plancher  de  la  fosse  nasale, 
jusqu’a  la  paroi  sinusale  posterieure.  Dans  les  cas  difficiles  I’auteur 
utilise  son  speculum  rugine. 

A  ce  moment  on  introduit  deux  rugines  mousses  dans  la  section 
osseuse  verticale  et  par  un  mouvement  de  levier  on  fait  basculer  la 
paroi  antrale  jusque  contre  la  cloison. 

Le  sinus  maxillaire  largement  ouvert  est  curette  s’il  est  malade 
(1  cas  sur  8). 

On  pratique  un  tamponnement  serre  a  travers  la  large  fente  pour 
maintenir  le  deplacement  obtenu  avec  difficulte  chez  les  ozeneux  a 
cause  de  la  sclerose. 

Dans  les  cas  d’elargissement  externe  des  fosses  nasales  le  cornet 
moyen  est  luxe  apres  avivement  de  sa  paroi  et  de  la  cloison. 

Si  les  synechies  turbino-septales  genent  notablement  la  respiration 
du  c6te  opere  il  faut  reculer  de  quelques  mois  Tintervention  sur 
I’autre  cote.  Cette  gene  respiratoire  due  aux  synechies  est  souvent 
temporaire,  consequence  du  gonflement  de  la  muqueuse  mieux  irri- 
guee.  Ce  n’est  que  lorsque  la  retraction  cicatricielle  s’est  produite 
qu’il  faut  detacher  les  synechies  qui  generaient  encore  serieusement 
la  respiration.  Ces  adherences  sont  en  elTet  precieuses  pour  maintenir 
le  deplacement  de  la  paroi  externe. 

Les  sinusites  traumatiques  ne  sont  pas  aredouter,  car  les  muqueuses 
nasales  et  sinusiennes  resistent  mieux  a  I’infection  chez  les  ozeneux. 

Ces  interventions  ont  cause  a  Tauteur  deuxdeboires  ;  un  phlegmon 
de  la  paupiere  inferieure  rapidement  gueri  et  un  leger  epiphora. 


DISCUSSION 

M.  Thetrop  (Anvers)  defend  le  traitement  medical,  methode 
la  plus  generalisee,  la  plus  simple,  la  plus  anodine  et  la  plus  effi- 
cace  opposee  a  I’ozene.  Presque  tous  les  inconvenients  de  cette  affec- 
tion  disparaissent  rapidement  par  des  soins  judicieusement  chpisis. 
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La  culture  in  vitro  par  passages  successifs  permet  d  isoler  tel  ou  tel 
microbe  de  I’ozene. 

La  theorie  de  Brockaert  n’a  jamais  ete  celle  exposee  par  le  rap¬ 
porteur.  Pour  Brockaert  I’ozene  etait  une  affection  generalisee  de  la 
muqueuse  nasale  et  sinusienne,  aussi  curettait-il  tout  le  sinus. 

C’est  encore  a  Brockaert  et  non  a  Higguet  qu’il  convient  d’altri- 
buer  I’initiative  du  traitement  chirurgical  de  I’ozene  des  1906 

11  demande  quel  esl  I’antiseptique  employe  pour  le  tamponnement 
laisse  huit  jours  sans  infection  consecutive. 

En  conclusion  il  trouve  que  proner  le  traitement  chirurgical,  c’est 
subatituer.a  la  methode  medicale,  efficace  et  sans  dangers,  des  inter¬ 
ventions  serieuses,  exposant  a  des  mecomptes  et  dont  le  succes  est 
loin  d’etre  etabli. 

M.  Lieisault  croit  quele  traitement  medical  agit  mieuxsur  le  trouble 
trophique  de  la  muqueuse. 

Pour  lui  les  sinusites  sont  plus  frequentes  que  ne  le  dit  le  rappor¬ 
teur  et  la  principale  objection  au  traitement  chirurgical  est  que  cette 
methode  cree  un  retrecissement  derriere  lequel  I’atrophie  persisle 
cachee  et  non  guerie. 

M.  Goris  (pere).  Lautenschloeger  dit  que  ceux  qui  esperent  guerir 
I’ozene  par  simple  retrecissement  des  fosses  nasales  se  bercent  de  fortes 
illusions.  Lui  remplace  la  muqueuse  sinusale  sclerosee  par  de  la 
muqueuse  buccale,  glisse  les  fragments  osseux  de  la  paroi  du  sinus 
sous  la  muqueuse  nasale  pour  en  modifier  la  vitalite,  et  irrigue  le  nez 
par  le  canal  de  St6non. 

II  serait  interessant  que  I’on  put  montrer  quelques  cas  gueris  par 
cette  operation. 

M.  Marbaix  a  ete  frappe  par  deux  faits. 

1“  Un  ozene  chez  un  sujet  de  19  ans  dont  le  pere  et  la  soeur  sont 
ozeneux  et  qui  ne  presentait  pas  de  dilatation  des  fosses  nasales.  Les 
injections  de  Botey  ont  donne  d’excellenls  resultats. 

2"  Des  cas  d’ozene  gueris  par  Brockaert  bien  que  lea  fosses  nasales 
aient  conserve  une  largeur  notable. 

Dans  ces  conditions  il  pense  qu’il  est  plus  important  de  choisir  une 
methode  qui  modifie  la  nutrition  de  la  muqueuse  avec  le  minimum 
d’operation  en  dehors  des  sinusites  possibles  qui  doivent  etre  trai- 
tees. 

Van  Den  Wildenberg.  — 11  fait  observer  que  ses  plus  beaux  succes 
ont  ete  obtenus  chez  des  malades  qui  ont  subi  de  larges  et  minulieux 
traitements  medicaux. 

Neuf  de  ses  operes  sont  gueris  depuis  plus  d’un  an  au  point  que 
debarrasses  de  tout  soin  ils  ne  presentent  aucune  fetidite  a  I’expiration 
nasale  forcee  et  prolongee. 

Il  est  curieux  en  elfet  que  le  tamponnement  k  la  gaze  iodoformee, 
laisse  huit  jours,  n’ait  pas  plus  d’inconvenients  11  est  vrai  que  dans 
la  cure  de  I’ozene  la  cavite  tamponnee  est  comme  exterioris^e. 

Le  rideau  en  avant  cree  par  les  synechies,  trop  souvent  incomplet, 
n’a  guere  nui  a  la  region  sphenoelhmoidale.  On  pent  d’aillcurs  facile- 
ment  detacher  ces  synechies  en  cas  de  necessite. 

Il  fait  observer  a  M.  Marbaix,  un  des  rares  partisans  des  injections 
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de  Botey  que  ce  dernier  avoue  que  sa  nouvelle  formula  n’a  pas  fait 
I’epreuve  du  temps. 

Dans  son  operation  il  n’y  a  pas  a  craindre  de  fracture  de  la  base 
du  crane  puisque  reffort  porte  au-dessous  du  cornet  moyen. 

En  terminant  il  se  garde  d’enthousiasme  pour  sa  nouvelle  methode  : 
il  y  a  des  ozenes  qui  resisteront  a  tous  les  traitements  connus 
actuellement. 

A.  Torres.  —  Fraise  et  speculum  modifie  pour  operer  la 
sinusite  maxillaire  par  le  meat  inferieur. 

La  fraise  est  fixee  obliquement  sur  la  tige  permettant  d’attaquer 
perpendiculairement  la  paroi  osseuse  et  d’avoir  un  orifice  a  bords 
nets. 

Le  speculum  presente  une  ouverture  a  la  valve  opposee  a  celle  qui 
porte  la  vis  de  dilatation.  Cette  ouverture  permet  une  plus  grande 
inclinaiaon  de  la  tige  de  la  fraise. 

Meyer  (Paris).  —  Avantages  et  technique  des  auto-injections 
intratracheales. 

Presentation  d’un  appareil. 

Van  Swieten  (.BruajeZZes).— Thrombophlebite  du  sinus  lateral 
avec  arthrite  coxofemorale. 

Otite  moyenne  aigue  compliquee  de  mastoidite.  A  I’intervention  le 
tissu  osseux  perisinusien  est  intact.  Deux  jours  apres  temperature 
en  aiguilles.  Reintervention  :  le  sinus  lateral  gris  jaunatre  incis6 
donne  une  hemorragie.  Aucun  sympt6me  du  c6te  de  la  jugulaire.  Pas 
de  ligature.  A  ce  moment  se  developpe  une  coxalgie  confirmee  par 
la  radiographie. 

Six  semaines  plus  tard  tumefaction  considerable  non  douloureuse, 
non  febrile,  de  la  region  carotidienne  :  Excision  d’un  vaste  thrombo- 
sphacele  de  la  jugulaire  et  du  tronc  thyro-linguo  facial.  Guerison  en 
deux  mois,  la  coxalgie  evolue  favorablement. 

Van  Den  V’ildenberg  est  frappe  de  la  frequence  des  thrombophl6- 
bites  du  sinus  lateral  au  moment  ou  I’otite  moyenne  causale  ne  pre¬ 
sente  plus  aucun  signe. 


Goris  (p6re)  (Bruxelles).  — Un  troisieme  cas  de  prosopodyas- 
chise  pour  sequestres  de  la  base  du  crane  et  sinusites. 

Presentation  de  I’opere.  L’auteur  rappelle  sa  technique  operatoire 
publiee  en  1909.  Le  19  decembre  1922  il  pratiqua  cette  operation  qui 
revela,  a  gauche  sinusite  maxillaire,  ethmoidite,  sinusite  sphenoidale 
avec  nombreux  sequestres  de  I’apophyse  basilaire.  {Ce  malade  presen- 
tait  une  ophtalmoplegie  du  droit  externe  gauche  et  une  hemiatrophie 
de  la  langue)  et  du  plancher  des  fosses  nasales. 

A  droite  sinusite  maxillaire  et  ethmoidite. 

Le  malade  ne  quitta  la  clinique  que  deux  mois  apres  ayant  presente 
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un  abces  peritracheal,  un  eresipele,  et  une  endocardite  infectieuss 
avec  plusieurs  abces  pulmonaires. 


Lust  {Bruxelles).  —  Kyste  dentifere  dotible  aux  maxillaires 
superieurs.  Radiographie. 

Les  kystes  suppures  renferment  chacun  une  canine  et  commir- 
niquent  par  I’epaisseur  du  palais  osseux.  Trepanation  des  deux  fosses 
canines,  curettage'des  cavites.  Un  c6te  est  ferine.  Les  cavites  se  sont 
comblees  en  six  mois. 

Vanderveken  (Bruxelles).  —  Corps  etranger  (tube  de  verre 
brise)  dans  la  bronche  droite  d’un  enfant. 

Enfant  de  7  ans  ayant  aspire  un  tube  de  verre  mince  a  fond  plal, 
a  bord  superieur  brise,  d’un  diametre  de  9  mni.5,  long  de  14  milli¬ 
metres. 

Ce  n’est  que  six  jours  apres  I’accident  qiTune  radiographie  montre 
que  le  tube  a  ele  aspire  et  non  degluti  comme  on  le  croyait. 

Le  8®  jour,  I’enfant  bien  portant  jusqu’a  la  veille,  presente  de3 
quintes  de  toux  reveillant  des  points  douloureux  thoraciques  a  droite, 
une  legere  cyanose.  Le  murmure  respiratoire  est  alfaibli  a  droite. 
Temperature  40”.  C’esL  a  ce  moment  que  le  rapporteur  voit  le  malade 
et  decide  d’intervenir  d’urgence. 

Operation  :  Anesthesie  generate.  Bronchoscopie  inferieure,  an 
bronchoscope  de  Brunings  de  8  millimetres.  Au  moment  ou  I’ou 
penetre  dans  la  bronche  droite  expulsion  de  trois  cuiller^es  a  cafe  de 
pus.  Le  tube  da  verre  est  enfoui  dans  un  bourrelet  d’oedeme.  Plu¬ 
sieurs  essais  de  desenclavement  restent  infructueux.  Du  muco-pus 
envahissant  la  bronche  gauche,  I’enfant  asphyxie,  I’intervention  est 
arretee.  Le  soir  meme  la  fievre  lombe. 

Trois  jours  apres  nouvelle  bronchoscopie  a  I’anesthesie  locale. 
L’oedeme  a  diminue,  apres  plusieurs  prises  le  corps  etranger  est 
•retire  a  la  suite  de  I’oesophagoscope. 

L’enfant  decanule  le  lendeinain  quitte  la  clinique  dix  jours  apres. 

Reflexions.  —  L’intervenlion  tardive  est  plus  difficile.  Necessite 
de  pratiquer  aussitOt  une  radiographie  pour  fixer  un  diagnostic  hesi¬ 
tant. 

Extreme  fragilite  de  la  pince  a  action  divergente  de  Brunings, 
brisee  a  deux  reprises,  et  si  le  fond  du  tube  de  verre  n’avait  arrete 
le  fragment  de  pince,  celui-ci  aurait  pu  filer  dans  une  branche  de 
2”  ou  3”  ordre. 

L’auteur  a  prefere  la  bronchoscopie  inferieure  a  cause  de  la  dyspnee 
de  la  malade,  du  fort  diametre  du  corps  etranger  par  rapport  a  la 
glotte  qui  pouvait  etre  blessee.  Rarete  des  cas  de  ce  genre. 

Van  Swieten  (Bruxelles).  —  Pseudo-symptomes  cerebraux 
d’origine  gastrique,  au  cours  d’une  mastoidite. 

Chez  une  femme  ayant  des  antecedents  tuberculeux  apparait  une 
otite  moyenne  aigue  a  allures  bacillaires.  Au  15®  jour  la  malade 
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accuse  :  des  douleurs  dans  la  region  sous-occipiiale  gaiiche,  des 
nausees,  des  vomissements,  des  vertiges.  Ni  fievre  ni  acceleration  du 
pouls.  Reactions  vestibulaires  normales.  Fond  d’oeil  normal.  Liquide 
cephalo-rachidien  normal.  Wassermann  negatif.  Pas  d’adiadococinesie, 
de  dysmetrie, 

-  A  la  4®  semaine  evidement.  Du  cote  du  sinus  du  cervelet  e.t  du  toil 
de  I’antre  mis  a  decouvert,  rien  a  signaler.  Pendant  quinze  jours 
I’etat  s’ameliore,  puis  les  nausees  et  les  douleurs  reparaissent  sans 
raison  apparente. 

C’est  alors  qu’un  e.xamen  du  tube  digestif  est  pratique.  Du  regime, 
un  peu  de  belladone  et  de  suggestion  eurent  raison  de  ces  nausees. 
Guerison  complete  depuis  sept  mois. 

IIennebert  [Bruxelles).  —  Un  cas  d’ imp  erf  oration  choanale 
congenitale. 

La  -jeune  fille  de  15  ans  et  demi,  operee  ii  deux  reprises  de  vegeta¬ 
tions  adenoides,  a  toujours  mouche  du  mucus  abondant.  File  accuse 
de  frequentes  cephalees  et  une  obstruction  nasale  gauche  absolue  et 
permanente. 

La  rhinoscopie  anterieure  montre  une  fosse  nasale  gauche  retrecie 
par  une  deviation  de  la  cloison.  Un  stylet  introduit  le  long  du  plan- 
cher  bute  3  centimetres  plus  tot  que  du  cote. oppose. 

A  la  rhinoscopie  posterieure  le  vomer  devie  a  gauche  s’accole  au 
bord  externe  de  la  choane. 

Sur  le  miroir  de  Glatzell  la  buee  ne  se  dessine  que  du  c6te  droit 
II  ne  s’agit  pas  ici  d'obstruction  choanale  par  une  cloison  osseuse 
imperforee,  mais  d’un  accolement  des  deux  bords  de  la  choane  avec 
arret  probable  du  developpement  du  cadre  osseux  de  la  choane. 

La  seule  therapeutique  parait  etre  une. resection  de  la  partie  poste¬ 
rieure  de  la  cloison. 

DE  Stella  [Gaud).  —  Gylindromes  en  oto-rhyno-laryngo- 

logie. 

Le  cylindrome,  infmiment  plus  rare  que  le  sarcome  ou  le  carci- 
nome,  presente  son  maximum  de  frequence  au  niveau  des  voies  respi- 
raloires  superieures. 

L’existence  de  cylindromes  alypiques  explique  la  variabilite  du 
pronosticde  ces  neoformations  mais  en  general  on  pent  leur  attribuer 
line  malignile  moyenne.  Le  plus  grand  nombre  bienenleve  ne  recidive 
pas. 

Le  professeur  Sebileau  ajoute  qu’en  regie  il  serait  imprudent  sur 
un  diagnostic  histologique  de  si  nombreuses  varietes  d’epithelium, 
de  porter  un  pronostic  clinique  et  operatoire  de  quelque  certitude. 

Vernieuwe  [Gaud).  —  Le  signe  de  I’inegalite  papillaire  ou 
signe  de  Roque  en  oto-rhino-laryngologie. 

En  1904  H.  Vincent  avail  note  du  myosis  du  c6Le  atteint  dans  les 
.amygdalites  phlegmoneuses.  Le  rapporteur  ajoute  que  ce  signe  appa- 
rait  lorsque  le  phlegmon  retentit  serieusenaent  sur  le  voile  du  palais. 

ARCH.  1ST.  LARING.  1924.  R”  5.  3S 
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L’excitation  transmise  au  ganglion  de  Meckel  (V®  paire)  par  les  nerfs- 
palatins  arrive  a  la  III®  paire  cranienne  par  une  anastomose  unissant 
parfois  le  ganglion  de  Meckel  an  moteur  oculaire  commun  ou  au 
ganglion  ophlalmique.  Tel  serait  I’arc  reflexe. 

Le  myosis  peut  encore  etre  du  a  une  paralysie  du  sympathique. 

En  somme,  importance  du  signe  de  Roques  en  oto-rhino-laryngo- 
logie,  en  dehors  des  complications  encephaliques  des  otites.  Ce  signe, 
spontane  ou  mis  en  evidence  par  I’epreuve  des  collyres  doit  etre  cor- 
rectement  recherche,  et  I’on  doit  s’assurer  qu’il  n’est  pas  du  a  une 
autre  cause  que  I’affection  qui  amene  le  malade  chez  le  specialiste. 

Marbaix  {Tournai).  —  A  propos  de  la  dacryocystomie  de 
Dupuy-Dutemps  et  Bourguet. 

L’auteur  rappelle  les  divers  precedes  de  drainage  artificiel  des 
larmes  par  le  nez.  II  constate  la  superiorite  des  methodes  qui  mettent 
dellberement  en  conlinuite  les  muqueuses  nasale  et  lacrymale  et  les 
avantages  de  la  voie  externe  sur  la  voie  endo-nasale,  la  premiere 
restant  neanmoins  une  operation  delicate  qui  exige  un  champ  opera- 
toire  exsangue.  II  apporte  des  cas  de  guerison  complete  de  dacryo- 
cystite  depassant  tous  huit  mois. 

M.  Koenig  (Paris)  conseille  des  cauterisations  tres  superficielles  de- 
la  muqueuse  pituitaire,  sans  cocainisalion  prealable  avant  i’operation 
de  Dupuys-Dutemps,  qu’il  pratique  d’ailleurs  en  cas  d’echec. 

Chavanne  (Lyon).  —  Constatation  de  la  dualite  Clinique  de 
la  rhinite  atrophique  a  I’occasion  de  372  cas. 

Ces  cas  ont  ete  releves  sur  un  ensemble  de  10.000  malades  d’oto- 
rhino-laryngologie.  L’auteur  rapporte  les  constatations  suivantes  ; 

1“  Aucune  variation  de  frequence  des  cas  d’ozene. 

2®  Frequence  plus  grande  de  cette  maladie  dans  la  classe  ouvriere 
que  dans  la  classe  dite  bourgeoise. 

3°  Aucun  cas  de  contagion  ; 

4®  Assez  nombreux  cas  familiaux  ; 

5®  Les  sinusites  paraissent  une  complication  non  une  cause  ; 

6°  Predominance  pour  le  sexe  feminin  75  ®/o; 

7®  Le  debut  le  plus  precoce  observe  est  quatreans. 

Mais  I’auteur  veut  surtout  insister  sur  la  dualite  de  cette  rhinite.  II 
y  a  une  rhinite  chronique  simple  (70  ®/o)  et  I’ozene  pur  (30  %).  Ces 
deux  affections  sont  aussi  differentes  par  leurs  symptOmes  que  par  les 
resultats  therapeutiques  obtenus,  la  rhinite  simple  pouvant  etre  tres 
amelioree  par  le  traitement,  en  particulier  par  la  melhode  de  Van  den 
Wildenberg. 

Buys  (Bruxelles).  —  Un  cas  de  sinusite  frontale  chronique  a 
destruction  osseuse  etendue. 

A  I’operalion  par  voie  externe  d’une  sinusite  frontale  unilaterale 
presentant  des  pousses  depuis  six  ans  I’auteur  a  constate  la  disparition 
de  toute  la  partie  posterieure  du  plancher  du  sinus  et  de  toute  la  par- 
tie  de  I’os  frontal  qui  separe  le  sinus  de  la  dure-mere. 
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M.  Van  den  Wildenberg  rappelle  les  dangers  du  precede  endonasal 
dans  les  cas  on  existent  anormalement  de  telles  dehiscences. 

Le  professeur  Sebileau  a  observe  de  pareilles  destructions  osseuses 
soit  avec,  soil  sans  sequestres  comme  dans  I’observation  du  rappor¬ 
teur.  II  a  meme  trouve  au  fond  d’un  sinus  non  plus  la  dure-mere 
mais  utie  portion  du  manteau  cerebral. 

Liebault  (Paris).  —  Coryza  atrophique  et  sinusite  sphenoi¬ 
dale. 

Au  cours  du  traitement  de  I’ozene  par  des  lavages  du  nez,  des  mas¬ 
sages  electriques  et  des  pulverisations  au  nitrate  d’argent  sur  la, 
muqueuse  pituitaire,  apres  cure  des  sinusites  maxillaires  lorsqu’elles 
existent,  I’auteur  observe  le  plus  souvent  des  guerisons  incompletes. 

11  reste  des  secretions  dans  la  partie  postero-superieure  des  fosses 
nasales.  C’est  qu’il  persiste  des  lesions  atrophiques  du  sinus  sphenoi¬ 
dal  alors  que  le  traitement  a  deja  amene  la  guerison  a  peu  pres  com¬ 
plete  des  fosses  nasales. 

Contre  ces  sinusites  on  pent  agir  par  trois  moyens  : 

1"  Le  nettoyage  local  (ecouvillonnage  au  chlorure  de  zinc  ou  au 
nitrate  d’argent  de  la  rainure  olfactive  jusque  dans  le  sinus  sphenoi¬ 
dal,  et  autour  du  cornet  moyen)  ; 

2°  En  cas  d’echec,  curettage  du  sinus  sphenoidal  et  ethmoidal  apres 
ablation  du  cornet  moyen  ; 

3°  Les  eaux  sulfureuses  et  Luchon  en  parliculier. 

Les  faits  rapportes  sont  une  objection  au  traitement  chirurgical  de 
I’ozene  qui  attribue  un  r61e  trop  important  a  I’elargissement  des 
fosses  nasales  par  rapport  aux  troubles  trophiques. 

II  faut  trailer  I’ozene  au  niveau  des  fosses  nasales  et  de  tons  les  sinus 
qui  peuvent  etre  atteints. 

M.  Sarg.non  cite  une  guerison  apres  operation  sur  les  sinus  sphenoi- 
daux. 

Van  den  Wiudenberg  fait  ses  reserves  sur  la  resection  pr6alable  des 
cornets  moyens  dans  ces  cas  d’ozene. 

M.  Ganuvt  et  Terracol  (Slrashourg).  —  Les  cephalees  sphe- 
noidales. 

A  c6te  des  cephalees  d’origine  nasale,  on  connait  maintenant  des 
guerisons  de  cephalees  par  des  interventions  sur  le  sphenoide  chez- 
des  sujets  ne  presentant  pas  de  lesions  nasales  ou  sinusiennes  nettes, 
mais  une  sinusite  latente. 

Comment  reconnaitre  ces  cephalees  sphenoidales  ?  L’interroga.toire 
revelera  la  tenacite  des  douleurs  au  point  que  ces  malades  sont  abim- 
donnes.  Ils  ont  un  passe  nasal  charge,  au  cours  de  I’examen  minu-- 
tieux  des  fosses  nasales,  le  contact  du  stylet  avec  le  sphenoide  reveille 
parfois  nettement  les  crises  douloureuses.  Mais  le  caractere  des  dou¬ 
leurs,  les  vertiges,  la  radio  ne  peuvent  donner  un  diagnostic  certain. 
Le  diagnostic  ne  sera  affirme  que  lorsqu’un  e.xamen  general  aura, 
ecarte  toutes  les  autres  causes  de  cephalees.  Gotnme  voie  d’abord 
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I’auLeur  prefere  la  vole  de  la  clolson.  Le  drainage  amene  des  resul- 
tals  tres  encourageants. 

Goris  pere  a  remarque  de  lelles  cephalees  au  cours  d’ulcerations 
syphilitiques  ou  caiicereuses  dans  le  voisinage  des  sinus  sphenoidaux. 

Liebault  prefere  la  vole  canaliculaire.  M.  Canuyt  repond  que  dans 
la  cephalee  unilaterale  il  vaut  mieux  passer  par  la  voie  des  cornels,  et 
dans  les  cephalees  bilaterales  par  la  voie  de  la  cloison. 

Sargnon  demande  si  I’auleur  a  rencontre  des  cas  de  cephalees  avec 
vomissement  dans  des  sinusites  fermees  :  M.  Canuyt  repond  qu’il  n’a 
pas  envisage  les  cas  de  sinusites  avec  empyeme  clos  qui  eux  rendent 
possibles  des  complications  meningecs. 

.  Goris  fpere). —  Sur  4  cas  de  nevrite  optique  d'origine  extra- 
orbitaire. 

De  ses  observations  rapportees,ou  la  guerison  fut  tantot  spontanee, 
tantbtoblenue  avec  un  minimum  d’intervention,  I’auteur  conclut  qu’il 
faut  murement  soupeser  I’imporlance  de  I’intervention  avant  de  se 
decider  et  qu’il  ne  faut  pas  aller  d’emblee  au  precede  mutilant  par 
voie  externe. 

La  ligne  de  cbnduite  de  I’auteur  est  guidee  par  les  principes  sui- 
vanls  : 

1°  S’il  n’y  a  pas  de  lesion  manifeste  de  I’endonez  :  exploration  a 
I’anse  du  meat  moyen ;  en  cas  d’echec,  resection  du  cornet  moyen  pour 
aborder  les  cellules  ethmoidales  et  le  sinus  sphenoidal  ; 

2“  S’il  y  a  lesion  des  sinus :  application  des  techniques  relatives  aux 
suppurations  sinusales. 

De  Stella  (Gand).  —  Technique  operatoire  pour  le  traite- 
ment  des  nevrites  optiques  d’origine  endonasale. 

II  n’y  a  pas  une,  mais  des  operations  qui  seront  choisies  selon  la 
lesion  nasale  en  cause.  Les  operations  se  feront  le  plus  souvent  par 
voie  endonasale  dont  la  meilleure  technique  reste  la  resection  du  cor¬ 
net  moyen,  le  curettage  de  I’ethmoide  et  du  sphenoide. 

Sargxox  [Lyon).  —  Contribution  a  I’etude  des  lesions  optiques 
et  orbitaires  dans  les  sinusites  profondes. 

L’auteur  resume  5  observations  qu’il  a  publiees  it  la  Sociele  fran— 
g.aise  d’oto-rhino-lary])gologie  de  mai  1923  et  ajoute  2  nouveaux 
cas  dont  I’un  lui  a  permis  d’adopter  une  technique  un  peu  dilTerente 
de  celle  qu’il  a  preconisee.  11  conclut  que  dans  certains  cas  de  lesions 
ethmoido-sphenoidales,  lorsqu’il  n’y  a  pas  urgence  on  pent  agir  a 
froid,  c’est-a-dire  attendre  que  la  lesion  optique  deja  en  regression, 
soit  suffisamment  amelioree  etsurtout  que  les  accidents  inflammatoires 
sinusiens  soient  ealmes  par  une  therapeutique  locale.  On  diminue 
ainsi  les  risques  d’accidents  post-operatoires. 

Discussion  des  Irois  comma nicalions  precedentes. 

Canuyt  rappelle  que  la  sclerose  en  plaque  est  une  cause  frequente 
de  nevrite  optique  aigue  r6tro-bulbaire.  II  faut  done  toujours  eliminer 
cette  affection  ainsi  que  la  syphilis. 
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Liebaolt.  —  A  part  le  professeur  Segara,  tous  les  operateurs  sont 
d’avis  qu’il  y  a  participation  des  cellules  ethmoidales  posterieures . 
G’est  ce  qui  lui  fait  preferer  la  resection  du  cornet  moyen  a  la  voie 
septale. 

Van  den  Wildenberg  reproclie  a  la  resection  dn  cornet  moyen  de 
causer  des  hemorragies  genant  la  vue  an  cours  de  I’operation  et  de 
modifier  I’anatomie  du  nez.  II  a  observ'e  en  elfet  apres  resection  des 
cornets,  des  croutes  tenaces  genant  la  respiration  bien  que  n’ayant 
pas  la  fetidite  ozeneuse.  II  prefere  done  la  voie  paramediane. 

D’ailleurs  avec  le  professeur  Segura  et  les  Americains  du  nord,  il 
pense  que  pour  obtenir  une  amelioration  des  nevrites  retro-bulbaires 
dues  !i  des  sinusites  sphenoidales  latentes  il  n’est  pa's  souvent  neces- 
saire  d’ouvrir  les  cellules  ethmoidales  posterieures. 

De  plus  s’il  faut  recourir  a  celte  operation  il  prefere  luxer  tempo- 
rairement  le  cornet  moyen  au  lieu  de  le  resequer. 

Goris  fils  [Bruxelles).  —  A  propos  d’une  nevrite  optique. 

L’auteur  en  cite  un  cas  gueri  par  le  sirop  de  Giber t,  malgre  un  Bor¬ 
det- Wassermann  negatif. 

Au  toucher  naso-pharyngien  I’auteur  avait  cru  sentir  une  tumefac¬ 
tion  vers  une  trompe  d’Eustache.  Il  avait  de  plus  constate  une  leucopla- 
fiie  buccale. 


Van  den  Wildenberg.  —  Un  cas  d'abces  steptococcique  du 
prolongement  pharyngien  de  la  parotide. 

Il  s’agit  d’une  parotidite  ayant  aboutl  a  la  suppuration  et  qui  fut 
incisee.Pour  trouver  lepus  il  fallut  enfoncer  une  sonde  a  3  centimetres 
de  profondeur  immediatementderriere  la  branche  montante  du  maxil- 
laire.  A  ce  moment  I’instrument  se  trouvait  enclave  dans  une  exca¬ 
vation  qui  ne  pouvait  etre  que  I’hiatus  pharyngien  de  la  loge  paroti- 
dienno. 

Veknieuve  [Gaud)  rappelle  qu’il  a  signaleen  1902  une  parotidite  sup- 
puree  bilaterale  avec  paralysie  faciale  des  deux  cotes.  Il  pense  que 
I’infection  separee  des  lobes  parotidiens  est  la  regie. 

Sebileau  se  range  a  cette  opinion  et  couseille  de  ne  pas  se  presser 
d’inciser.  Beaucoup  de  parotidites  guerissent  par  la  simple  expression 
et  le  pus  s'evacue  par  le  canal  de  Slenon. 

Van  den  Wildenberg  (Anvers).  —  Tumeur  de  I'hypopharynx. 

Il  s’agissait  d’un  polype  myxomateux,  de  la  grosseur  d’une  cerise, 
a  long  pedicule,  insere  a  gauche,  pres  du  bord  inferieur  du  cricoide, 
chez  une  femme  d’une  quarantaine  d’annees.  Il  se  traduisait  par  une 
sensation  de  boule  dans  le  pharynx  avec  besoin  incessant  d’avaler, 
qui  fit  lout  d’abord  songer  a  de  I’hysterie  ;  il  fut  mis  en  evidence  par 
I’examen  laryngoscopique  et  surtout  par  I’hypopharyngoscopie.  Abla¬ 
tion  a  I’anse  chaude. 
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Vernieuve  (Gand).  —  Diverticules  multiples  de  I’hypopharynx 
et  de  I’cesophage. 

Observation  d’un  homme  d’une  cinquantaine  d’annees,  fumeur  nevro- 
phate,  ni  syphilitique  ni  tuberculeux,  qui,  une  vingtaine  de  fois  par 
jour,  le  plus  souvent  au  moment  ou  il  veut  parler,  est  pris  d’un  spasme 
oesophagien  avec  projection  a  15  ou  30  centimetres  de  quelques  cen¬ 
timetres  cubes  d’un  liquide  tantot  clair,  un  peu  filant,  inodore,  tantot 
trouble  et  mal  odorant.  La  radiographie  puis  I’oesophagoscopie  mon- 
trent  trois  petites  dilatations,  la  premiere  au  niveau  de  I’hypopharynx, 
les  deux  autres  ^  environ  22  centimetres  de  I’arcade  dentaire  ;  I’endos- 
copie  laisse  voir  dans  ces  dernieres  la  presence  de  plaques  leucopla- 
siques.  L’auteur  discute  la  pathogenic  de  ce  cas,  et  le  role  de  la  leuco- 
plasie.  Traitement  par  dilatations  simples  a  la  bougie,  precedees  de 
quelques  alcalins  pour  diminuer  I’oesophagite  et  le  spasme. 

Van  DEM  WiLDENBEKG  {Ativers). —  Quelques  cas  de  corps  etran- 
gers  des  bronches  et  de  I’cesophage. 

L’auteur  en  rapporte  6  cas,  parmi  les  17  qu’il  a  soignes,  —  et  tous 
gueris  —  depuis  un  an. 

1“  Attache  depuis  deux  mois  dans  la  bronche  droite  d’un  enfant  de 

Le  corps  etranger  n’ayant  pu  etre  vu  au  cours  d’une  longue  seance 
de  bronchoscopie  malgre  I’emploi  d’adrenaline,rauteur  recourut  a  la 
radioscopie,  qui  permit  de  le  localiser  ;  mais  une  tentative  d’extrac- 
tion  sous  controle  de  I’ecran,  a  I’aide  d’une  fine  pince  a  cuillers  plates 
introduite  par  un  orifice  de  tracheotomie  anterieurement  faite,  resta 
vaine,  bien  que  le  corps  etranger  ait  pu  etre  touche  et  mobilise  ;  huit 
jours  plus  tard,  nouvelle  tentative,  sous  le  controle  de  I’endoscopie  : 
I’agrafe  put,  cette  fois  etre  extraite,  au  prix  des  plus  grandes  diffi- 
cultes. 

Van  den  Wildenberg,  discute  Apropos  de  ce  cas,  les  indications  de 
I’extraction  magnetique;  il  se  joint  a  Chevalier  Jackson  pour  condam- 
ner  I’extraction  radioscopique  ;  on  n’est  autorise  a  la  tenter  qu’apres 
echec  de  i’endoscopie. 

2°  Clou  depuis  trois  mois  dans  une  bronchiole  gauche.  Extraction 
bronchoscopique.  Guerison. 

Dans  ce  cas  le  corps  etranger,  reste  inapergu  au  cours  d’un  premier 
examen  radiographique  negatif,  ne  fut  mis  en  evidence  que  deux  mois 
plus  tard,sur  un  nouveau  cliche  execute  a  la  suite  d’accidents  pleuro- 
pulmonaires  inquietants  ;  et  au  lieu  d’une  epingle,  que  montrait  ce 
cliche  confirme  par  quatre  autres,  c’esl  un  long  clou  que  I’auteur  eut 
la  surprise  de  trouver. 

La  radiographie  pouvant  parfois,  comme  dans  cette  observation  se 
trouver  en  defaut,  «  la  conduite  la  plus  rationnelle  est  de  toujours 
faire  pratiquer  une  radiographie  et  si  elle  est  negative,  de  faire  de 
toute  faeon  une  endoscopie,  s’il  y  a  des  raisons  de  soupeonner  la 
presence  d’un  corps  stranger.  Parfois  on  n’aura  qu’un  commemora- 
tif  et  pas  de  signes  physiques,  aucune  sensation  du  sujet  et  une  radio¬ 
graphie  negative  ».  ; 
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3“  Haricot  dans  la  bronche  gauche  d’un  enfant.  Extraction  pero¬ 
rate.  Guerison. 

L’auteur  se  trouva  aux  prises  avec  les  plus  grandes  difficultes.  II 
insiste  sur  la  necessite,  dans  ces  cas  de  corps  etrangers  friables,  d’agir 
avec  une  extreme  douceur  pour  eviter  le  danger  de  les  morceler  ;  en 
tons  cas,  si  cet  accident  arrive,  on  doit  rechercher  les  fragments. 

4“  Long  os  de  lapin  dans  les  tissus  de  I’hypopharynx. 

Extraction  difficile,  trois  jours  apres  I’accident,  sous  contrdle  de 
rhypopharyngoscopie  directe  avec  un  tube-spatule,  d’un  os  long  de 
4  centimetres  ayant  determine  phenomenes  inflammatoires  marques 
au  niveau  de  la  paroi  posterieure  du  larynx,  avec  retentissement  sur 
I’etat  general.  Guerison. 

.o"  Arete  de  poisson  enfouie  dans  les  tissus  cesophagiens. 

Extraction  difficile,  sous  controle  de  I’cesophagoscopie,  d’une  arete 
situee  a  quelques  centimetres  au-dessous  de  la  bouche  de  I’oesophage, 
dans  la  paroi  anterieure  ou  elle  avait  determine  un  abces,  avec  phe¬ 
nomenes  generaux  serieux.  Guerison. 

6“  Corps  etrangers  a  sejour  prolonge  dans  un  diverticule  pharyngien. 

Chez  un  homme  de  fit  ans,  souffrant  depuis  vingt-cinq  ans  d’un 
diverticule  de  Zenker,  depuis  peu  complique  d’un  dysphagie  rapide- 
ment  complete,  on  trouva,  a  I’oesophagoscopie,  dans  la  poche  diverti- 
culalre,  un  os  de  boeuf  anguleux,  noiratre,  y  ayant  sans  doute  fort 
longtemps  sejourne  ;  en  regard  de  cet  os  existait  une  ulceration  d’as- 
pect  epitheliomateux. 

Droesbeque  (Gand).  —  Guerison  spontanee  des  lesions  tuber- 
culeuses  du  larynx. 

A  I’occasion  d’une  observation  longuement  detaillee  de  tuberculose 
laryngee  spontanement  guerie,  I’auteur  rappelle  quelques  particula- 
rites,  retrouvees  dans  ce  cas,  qui  permettent  de  porter  un  pronostic 
moins  severe  que  de  coulume  : 

1“  II  s’agissait  d’une  forme  hypertrophique  ;  cette  forme  se  carac- 
terise  par  une  infiltration  tantot  diffuse,  etendue  en  surface,  tantfit 
localisee  en  un  point,  prenant  la  forme  tumeur  ;  ces  infiltrations  ont 
peu  de  tendance  a  s’ulcerer  et  les  ulcerations  restent  superficielles. 

2°  A  aucun  moment,  malgre  les  lesions  etendues,la  malade  n’accusa 
de  dysphagie  marquee. 

3“  Les  lesions  des  bandes  ventriculaires  et  des  cordes  vocales  sont 
habituellement  moins  graves  que  celles  de  I’epiglotte  et  des  aryte- 
noides. 

4®  L’opinion  de  Baumgarten,  que  les  tubercules  composes  uniquement 
de  cellules  lymphoides  sont  les  plus  malins,  tandis  que  ceux  qui  sont 
composes  uniquement  ou  a  peu  pres  de  cellules  geantes  et  de  cellules 
epithelioi'des  sont  benins,  se  trouva  verifiee  dans  le  cas  observe  par 
Droesbeque  qui  fit  pratiquer  I’examen  a'natomo-pathologique  d’une 
petite  tumeur  dont  il  avait  fait  I’exer^se. 

L.vpouge  {Nice).  —  Contribution  a  I’etude  du  syndrome  de 
Gradenigo. 

D’une  observation  de  syndrome  de  Gradenigo  (otite  moyenne  aigue, 
douleurs  fronto-parietales  et  paralysie  du  VI)  terminee  par  la  mort. 
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Lapouge  conclut  qu’il  existe  vraisemblablement  deux  formes  de  syn¬ 
drome  de  Gradenigo  :  Tune  benigne,  frequehte,  I’autre  maligne,  mor- 
telle  A  ces  deux  formes  doivent  repondre  deux  lesions  petreuses  et 
meningees  dilferentes  : 

Forme  benigne  :  cellulite  petreuse  simple  -f-  inflammation  localises 
des  meninges  (chemosis  meninge  des  neurologistes). 

Forme  maligne  :  osteite  du  rocher  abces  extra-dural  ou  inler- 
meninge. 

La  premiere  forme  implique  un  drainage  large  de  la  caisse  et  de 
I’antre.  La  deuxieme,  au  contraire,  reclame  I’inlervention  petreuse 
(decouverte  de  la  fosse  cerebrale  moyenne,  de  la  face  anterieura  et 
de  la  pointe  du  rocher). 

Un  ensemble  de  signes  doit  faire  soup^onner  la  collection  extra- 
durale  :  mauvais  etat  general,  cephalees,  modifications  du  caractere, 
instabilite  du  pouls,  amaigrissement  rapide,  et  surtout  fislule  du  pro- 
montoire  ou  de  faltique. 

Gonis  FILS  [Bruxelles).  —  A  propos  d'un  symptome  facilitant 
le  diagnostic  des  lesions  mastoidiennes  latentes. 

L’auteur  attache  une  tres  haute  importance  a  la  recherche  quoti- 
dienne  au  cours  des  otites  aigues  de  la  douleur  au  point  jugulaire  qui 
permet  de  depister  les  mastoidites  latentes  et  de  poser  nettement  [’in¬ 
dication  op6ratoire.  Ge  symptome  pent  egalement  trouver  son  utilite 
au  cours  des  otorrhees  chroniques. 

Gorisfils  (Bruxelles).  — Uneparticulariteinteressante  consta- 
teeaucoursdel’examenvestibulaired’uncas  de  « Fistel symp¬ 
tome.  » 

Explorant  le  labyrinthe  d’une  malade  soulfrant  d’une  carie  ancienne 
de  la  caisse  largement  etendue  a  I’attique,  avec  cephalee,  vertiges 
intenses  et  quelques  vomissements,  I’auteur  put  constater  qu’il  rea- 
gissait  a  la  compression  (signe  de  la  fistule  positif)  mais  ne  reagissait 
ni  a  I’epreuve  de  I’eau  froide  ni  a  I’epreuve  rotatoire. 

Lannois  et  Gailt.ard  (Lyon).  —  Elimination  spontanee  parle  con¬ 
duit  d'un  sequestre  du  limagon.  Radiographic  du  rocher. 

Un  malade  soulfrant  depuis  pres  de  40  ans  d’otorrhee  chonique 
entre-coupee  de  poussees  aigues  au  cours  desquelles  apparut  une  para- 
lysie  faciale,  elimina  au  cours  d’une  nouvelie  poussee  un  sequestre 
constitue  park  base  du  limagon  dont  on  reconnait  pres  de  deux  tours- 
de  spire.  La  radiographie  montre  clairement  dans  le  massif  sombre 
du  labyrinthe  une  tache  claire  qui  correspond  au  sequestre  limaceeh 
elimine,  ainsi  que  d’autres  alterations  au  niveau  du  labyrinthe  pos- 
terieur  qui  indiquent  a  coup  sur  une  osteite  diffuse  de  tout  le  massif 
labyrinthique, 

Lannois  et  Gaillard  rappellent  a  I’occasion  de  ce  cas  les  divers  tra- 
vaux  qui  porterent  sur  la  formation  et  I’elimination  de  ces  sequestres 
labyrinlhiques. 
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Van  Ganeghem  {Bruges).  — Un  cas  d'ecoulement  spontane  du 
liquide  encephalo-rachidien  par  I’oreille. 

L’auteur  relate  I’histoire  clinique  d’une  malade  de  72  ans,  morte 
de  meningite  aigue  apres  avoir  pendant  17  mois  presenle  un  ecou- 
lement  permanent  de  liquide  cephalo-rachidien  survenu  spontanement 
sans  cause  apparente.  Apres  une  longue  etude  anatomique  et  palho- 
genique  de  ce  cas  (voie  qu’a  suivie  le  liquide ;  voie  qu’a  suivie  I’infec- 
tion  qui  a  determine  la  meningite  ;  nature  des  lesions),  il  adopte  la 
conclusion  qu’a  la  suite  d’un  trouble  circulatoire,  sans  infection  ou 
peut-etre  avec  infection,  mais  non  specifique,  il  s’est  etabli  un  foyer 
de  necrose  (infarctus)  dans  lapartie  laterale  de  I’occipital  ;  la  rarefac¬ 
tion  du  tissu  osseux  sous-jacent  a  determine  un  ecartement  des  fibres 
dure-meriennes,  qui  a  rendu  possible  la  penetration  du  liquide  cere- 
bro-spinal  dans  les  espaces  peri-carolidiens  ef,  de  la,  dans  la  partie 
tympanique  de  la  trompe  d’Euslache  et  dans  la  caisse  du  tympan  ; 
I’ecoulement  prolonge  a  permis  I’infection  de  certaines  cellules,  notam- 
mentde  deux  cellules  epitympaniques,  et  I’infeclion,  partie  de  la,  s’est 
propagee  a  travers  la  dure-mere  aux  espaces  sous-arachnoi'diens,  deter¬ 
minant  la  meningite  mortelle. 

G.  DE  Parrel  (Paris).  —  Les  causes  du  surdimutisme  heredi- 
taire. 

L’auteur  envisage  successivement  les  multiples  causes  du  surdimu¬ 
tisme  hereditaire,  et  s’attaChe  a  preciser  le  role  de  chacun  d’eux  dans 
la  pathogenie  de  cette  infirmite.  Il  insiste  tout  particulierement  sur 
I’heredo-syphilis  (etude  des  mecanismes  par  lesquels  elle  annihile  les 
functions  acoustiques  ;  etude  du  pourcentage  dessourds-muetsheredo- 
syphilitiques)  responsable  a  elle  seule  de  50  au  minimum  des  cas 
de  surdi-mutisme  hereditaires.  Il  ajoute  que  lorsqu’elle  n’intervient 
pas  directement  sous  les  especes  d’une  infection  delinie  transmise  des 
parents, aux  enfants,  elle  apparait  sous  forme  d’heredite  syphilitique, 
en  liaison  avec  d’autres  facteurs  etiologiques,  tels  que  :  consanguinite 
des  geniteurs,  surdite  familiale,  tares  nerveuses,  dystrophies,  dyscri- 
nies,  troubles  du  developpement,  etc...  Il  serait  done  facile,  conclut- 
il,  d’enoncer  les  mesures  prophylactiques  qui  s’imposent  pour  dimi- 
nuer  lenombre  des  sourds-muets  hereditaires  en  organisant  la  chasse 
a  la  syphilis. 

(C.  R.  officiel  resume  par  Carrega  et  Maduro.) 


598 


SOCI^TiS  SAVANTES 


REUNION  CLINIQUE  DES  OTO-RIIINO-LARYNGOLOGISTES 
DES  HOPITAUX  DE  PARIS 

(COMPTE  RENDU  OFFICIEL) 

Seance  da  janvier  1924. 


Le  professeur  Barany  (d’Upsala)  assiste  a  la  seance. 

H.  Bourgeois.  —  Tumeur  maligne  de  I’etage  inferieur  des 
fosses  nasales  t.raitee  par  la  radio therapie.  Guerison  depuis 
un  an.  Accidents  dentaires  probablement  consecutifs  an  trai- 
tement. 

Le  malade  dont  il  s’agit  presente  dans  ses  antecedents  une  histoire 
de  neoplasme  du  larynx  qui  aurait  ete  vu  par  M.  Lubet-Barbon,  mais 
dont  nous  ne  poiivons  certifier  les  details  ;  ils  se  trouvent  cependant 
relates  dans  les  dossiers  du  D"'  Maingot  de  la  maniere  suivante  : 
M.  R.  a  ete  traite  pour  un  neoplasme  du  larynx  les  16,  21,  28  juin,  les 
4  et  19  juillet  1919. 

Les  caracteristiques  du  traitement  etaient  les  suivantes  ;  etincelle 
equivalente  20  a  23  centimetres  ;  filtre  aluminium  60/10  ;  distance 
anticathode  peau  24  centimetres  ;  seances  respectivement  de  5  heures 
et  4  heures  mesurees  au  moyen  du  radiometre  de  Sabouraud-Noire. 

Ce  neoplasme  du  larynx  a  gueri,  n’a  pas  recidive. 

En  fevrier  1922  .M.  R.  alors  age  de  45  ans  a  commence  a  souffrir 
d’une  obstruction  de  la  narine  droite.  Un  premier  specialiste  lui  a 
d’abord  cauterise  le  cornet  inferieur  deux  fois  par  semaine  jusqu’en 
mai.  A  ce  moment,  ablation  de  polypes  dont  la  recidive  a  ete  extreme- 
ment  rapide.  Un  second  specialiste  a  fait  deux  ablations  importantes 
de  masses  polypeuses  au  debut  et  a  la  fin  de  septembre,  recidive  tou- 
jours  rapide.  On  essaye  alors  des  rayons  X  dont  il  est  elfectue  six  seances 
de  trente  minutes. 

La  radiotherapie  ne  parait  pas  diminuer  le  volume  de  la  tumeur, 
mais  amene  la  disparition  de  douleurs  qui  siegeaient  dans  la  region 
occipitale  droite  depuis  la  fin  d’octobre. 

Nous  voyons  le  malade  le  20novembre  1922  ;  la  fosse  nasale  gauche 
est  libre,la  fosse  nasale  droite  est  remplie  par  une  tumeur  vegetante, 
facilement  saignante,  inseree  sur  toute  la  partie  visible  de  la  paroi 
externe.  En  avant  elle  depasse  un  peu  les  fosses  nasales  proprement 
dites  et  gagne  I’orifice  de  communication  entre  les  narines  et  les  fosses 
nasales.  En  arriere  le  cavum  est  libre  mais  la  face  superieure  du 
voile  commence  certainement  a  se  prendre,  car  la  moitie  droite  du 
voile  est  un  peu  rouge,  un  peu  infiltree  et  certainement  moins  mobile. 

L’orbite  est  tout  a  fait  indemne.  Les  deux  sinus  frontaux  sont  clairs. 
Les  deux  sinus  maxillaires  sont  obscurs  pour  I’observateur  mais  le 
malade  perpoit  nettement  une  lueur  a  gauche  et  non  pas  a  droite;  pas 
d’adenopathie. 

Un  fragment  de  tumeur  est  confie  a  notre  interne  M.  Cornet  qui 
nous  repond  :  epithelioma  spino-cellulaire. 
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Nous  envoyons  le  malade  a  M.  Maing'ot  qui  emploie  cetle  fois  I’ap- 
pareil  de  Gaiffe  de  200.000  volts  et  fait  cinq  heures  et  demie  d’ap- 
plication  en  cinq  seances. 

Le  18  decembre  la  tumeur  a  completement  disparu  :  au-dessous  du 
cornet  moyen  conserve  il  n’y  a  plus  aucune  trace  ni  du  cornet  infe- 
rieur,  ni  de  la  paroi  externe  des  fosses  nasales.  Le  sinus  maxillaire 
largement  ouvert  contient  un  peu  de  pus  et  le  cavum  renferme  des 
croutes  epaisses. 

Jusqu’en  juillet  1923  nous  surveillons  le  malade  de  pres  et  nous 
lui  apprenons  a  se  debarrasser  par  des  lavages  des  croutes  mal  odo- 
rantesqui  encombrent  son  sinus  et  sa  fosse  nasale  droite  ;  leur  abon- 
dance  tend  d’ailleurs  a  diminuer. 

En  aout,  apparait  brusquement  un  volumineux  gonflement  de  la 
joue  droite  et  notre  assistant  le  D''  Bouchet  assiste  a  la  formation 
quasi  suraigue  d’un  volumineux  abces  de  la  partie  posterieure  de  la 
machoire  superieure  droite.  II  I’incise  et  trouve  une  perforation  spon- 
tanee  du  sinus  au-de.ssus  de  la  seconde  molaire,  la  perte  de  la  subs¬ 
tance  osseuse  est  assez  large  pour  admettre  le  petit  doigt. 

Nous  revoyons  le  malade  au  debut  d’octobre.  Rien  ne  peut  faire 
supposer  une  recidive  de  la  tumeur,  aucun  bourgeon  ne  se  montre  ni 
dans  le  nez  ni  par  la  fistule  bucco-sinusale.  Nous  demandons  au 
D'’  Mahe  I’ablation  de  la  seconde  molaire  dont  lesracines  apparaissent 
dans  I’orifice  du  sinus.  Cette  dent  n’est  pas  cariee  non  plus  qu’aucune 
des  dents  voisines.  C’est  une  dent  morte  sans  qu’on  puisse  affirmer  si 
cette  mortification  est  anterieure  a  I’abces  ou  si  elle  a  ete  causes  par 
la  necrose  osseuse,  mais  nous  estimons  tous  Mahe,  Maingotet  moi  que 
la  mortification  a  pu  etre  causes  par  les  rayons  et  entrainer  ensuite 
I’abces  et  la  necrose. 

La  communication  bucco-sinusale  parut  se  reformer  rapidement, 
mais  de  nouveaiix  gonflements  douloureux  avec  menace  d’abces  con- 
■duisirent  aenlever  la  premiere  molaire  qui  etait  egalement  morte.  Mahe 
ne  trouva  pas  cette  fois  de  necrose  de  I’alveole. 

Recemment  le  malade  est  venu  nous  trouver  pour  un  nouveau  gon¬ 
flement  de  la  joue  situe  tres  en  arriere.  Le  siege  de  I’ancienne  fistule 
bucco-sinusale  etait  tres  douloureux  au  palper,  notre  stylet  explora- 
teur  penetra  facilement  dans  le  sinus  et  fit  sortir  du  pus  mele  de  sang. 
R  rests  done  un  foyer  d’osteite  a  ce  niveau  qui  necessitera  peut-etre 
un  curettage. 

L’interet  de  cetle  observation  parait  resider  dans  la  radio-sensibi- 
lite  remarquable  des  deux  lumeurs  du  larynx  et  du  nez  et  dans  les 
accidents  de  mortification  dentaire,  de  suppuration  et  d’osteite  qu’on 
peut  attribuer,je  pense,  aux  rayons  X:  les  dents  n’etaient  pas  cariees 
mais  nous  ne  pouvons  naturellement  certifier  I’origine  de  la  mortifi¬ 
cation. 

DISCUSSION 

Halphen  demands  si  la  mortification  dentaire  et  la  necrose  du 
maxillaire  sont  apparues  sans  entrainer  de  grandes  douleurs  nevral- 
giques.  D’habitude  I’application  de  radium  dans  les  fosses  nasales  ou 
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la  radiotherapie  penelranle  de  la  region  ethmoidale  et  nasale  provoquent 
des  nevralgies  violentes,  rebelles  a  toute  therapeutique. 

Pierre  Sebileau  pense  qu’il  s’agit  d’un  cas  de  radio-necrose,comme 

11  n’est  pas  rare  d’en  observer  lorsque  le  radium  ou  les  rayons  de 
Romtgen  sont  appliques  sur  des  tissus  voisins  des  os.  II  y  a  eu  une 
radio-necrose  precoce  qui  a  detruit  le  plafond  alveolaire  de  la  dent  de 

12  ans.  II  y  a  maintenant  une  radio-necrose  secondaire  qui  s’altaque, 
Ires  doucement  d’ailleurs,  sur  quelques  points  des  parois  du  sinus, 
determinant  une  suppuration  constante.  Ges  radio-necroses  se  mani- 
festent  quelquefois  un  certain  temps  apres  I’application  de  la  radio¬ 
therapie  ;  il  n’est  pas  rare  de  les  voir  durer  plusieurs  mois,  plusieurs 
annees  meme  ;  les  unes  sont  excessivement  douloureuses ;  d’autres  an 
contraire  le  sont  peu.  Gomme  dans  le  cas  de  M.  Bourgeois,  il  arrive 
souventque,  chaque  fois  qu’il  se  produit  une  poussee  d’osteite  necro- 
tique,  les  tissus  mous  qui  entourent  I’os  presentent  des  signesde  reac¬ 
tion  inllammatoire. 

Ges  communications  interbucco-sinusales,  quand  elles  ne  guerissent 
pas  sponlanement  au  bout  de  quelques  semaines  ou  de  quelques  mois, 
ne  guerissent  ordinairement  jamais.  Aucun  trailement  ne  reussit  d’ha- 
bitude  centre  elles  II  faut  surtout  se  garder  de  les  consacrer  par  ce 
tubage  sinuso-buccal  que  les  dentistes  out  coutume  d’appliquer  dans 
ces  trajets  fistuleux. 


JoussEAUME  et  Wisn-er  (presenles  par  le  D’’  Ilalphen).  —  Sinusite 
frontale  a  exteriorisation  lointaine  etvolumineux  abces  fron¬ 
tal  median  chez  une  fillette  de  14  ans. 

Malade  operee  d’une  sinusite  frontale  et  maxillaire  par  M.  Halpheii 
et  dont  I’histoire  clinique  olTre  les  particularites  suivantos  ; 

Enfant  de  Mans  n’ayant  jamais  presente  d’affection  nasale  evidente, 
mais  venu  a  I’hopital  Bretonneau  pour  une  volumineuse  tumefaction 
de  la  region  medio-frontale. 

L’examen  syslematique  de  la  malade  ayant  montre  une  suppuration 
du  meat  moyen  gauche  et  un  sinus  maxillaire  opaque  a  la  transillu¬ 
mination  du  meme  c6te,  fit  pratiquer  une  radiographie  qui  monlra 
la  presence  d’un  volumineux  sinus  frontal  occupant  toute  la  region 
frontale  droite  et  gauche,  le  sinus  frontal  oppose  n’etant  represente 
que  par  une  toute  petite  cellule. 

L’operation  immediatement  pratiquee  montra  une  perforation  de  la 
table  anterieure  d’un  sinus  frontal  anormalement  developpe,  surtout 
pour  une  fillette  de  M  ans.  L’atfection  evolua  normalement  vers  la 
guerison  apres  un  curettage  melhodique  des  sinus  fronto-ethmoidal 
anterieur  et  maxillaire  gaudies  selon  les  precedes  classiques. 

L’examen  du  pus  avait  montre  I’existence  de  polynucleaires  peu  ou- 
pas  deformes  ;  I’ensemencement  sur  gelose  avait  donne  une  culture 
pure  de  streptocoques.  L’examen  histologique  des  fragments  de  la 
•muqueuse  du  sinus  ne  montra qu’une  inflammation  banale  sans  aucun 
caractere  specifique. 

Jousseaume  et  Wisner  discutent  ensuite  le  diagnostic  de  cat  abces, 
issu  d’une  sinusite  frontale  par  perforation  de  la  table  anterieure,  avec 
la  tuberculosa  et  surtout  la  syphilis  du  frontal. 
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Ils  insistent  surtoul  sur  le  fait  que,  contrairement  a  I'oplnion  des 
classiques,  tels  que  Tillaux,  on  peut  observer  chez  des  enfants  de 
14  ans,  des  sinus  fronlaux  tres  dev^eloppes  ;  il  est  done  possible  d’ob- 
server  chez  eux  des  sinusites  frontales. 

Enfin,  ils  font  remarquer  que,  dans  la  litteratui’e  medicale,  on  trouve 
peu  d’exemples  de  la  perforation  de  la  paroi  anterieure  du  sinus  ; 
e’est  Tangle  supero-interne  de  Torbite  le  plus  frequemment  lese,  puis 
la  paroi  posterieure  avec  loutes  ses  consequences  cerebro-meningees  ; 
ce  n’est  que  tres  rarement  que  la  paroi  anterieure  est  atteinte. 

DISCUSSION 

Halphen  fait  remarquer  combien  le  diagnostic  de  ce  cas  etait  diffi¬ 
cile  :  tumeur  de  la  region  medio-frontale,  sans  passe  nasal,  a  plus 
forte  raison  sinusal,  sans  douleur  ni  temperature  ;  tout  faisait  penser 
au  premier  abord  a  une  affection  specifique,  syphilis  ou  tuberculose, 
L’examen  du  sinus  maxillaire,  opaque  a  la  transillumination  et  la  pre¬ 
sence  d  un  peu  de  pus  au  meat  moyen,  firent  seuls"  admettre  Thypo- 
these  d’une  sinusite  frontale  exteriorisee,  malgre  Tage  du  sujet  et  la 
rapidite  de  revolution  de  la  maladie,  hypothese  que  la  radiographic 
vint  heureusement  confirmer. 

Anatomiquement,  toute  la  paroi  anterieure  du  sinus  frontal  etait 
formee  d’un  os  vermoulu,  d’aspect  necrotique  et  le  siege  de  la  perfo¬ 
ration,  si  llaut  situee,  par  rapport  a  la  region  sourciliere  firent  hesiter 
d’abord  sur  la  presence  d’un  sinus  si  anormalement  developpe.  La 
decouverte  du  streptocoque  comme  seul  agent  causal  explique  revo¬ 
lution  rapide  du  processus  suppuratif  necrotique  mais  non  I’allure 
torpide  de  la  maladie. 

L.  Balde.nweck.  —  Les  sinusites  de  I’enfance  sont  beaucoup  plus 
frequentes  qu’on  ne  le  dit.  Toutes  ne  se  presentent  evidemment  pas 
avec  des  caracteres  d’exteriorisation  comme  la  malade  d’Halphen. 
Mais,  si  Ton  examine  systematiquementles  enfants  atteints  de  «  coryza 
muco-purulent  »,  on  trouve  sans  peine  parmi  eux  un  certain  nombre 
de  sinusites.  La  radiographie,  faites  tant  dans  les  positions  classiques 
que  dans  les  positions  de  Hirtz,  est  tres  utile,  car  les  renseignements 
qu’elle  donne  sont  souvent  tres  nets  et  les  ombres  constatees  pretent 
moins  a  discussion  que  chez  I’adulte. 

Beaucoup  de  ces  sinusites  de  I’enfance  guerissent  d’ailleurs  par  la 
desinfeetion  des  fosses  liasales  et  surtout  par  I’ablation  des  vegeta¬ 
tions  adenoides.  Tel  est  en  particulier  le  cas  habituel  des  ethmoidites 
de  I’enfance. ' 

J’ai  cependanteu  a  opererquelques  sinusites,  ayant  d’ailleurs  toutes 
gueri,  chez  I’enfant  :  un  cas  de  sinusite  frontale  a  la  suite  d’une  rou- 
geole,  .3  ou4  autres  qui  s’etaient  compliquees  de  phlegmons  orbitaires. 
Dans  ce  dernier  cas,  il  ne  faut  pas  se  presser ;  les  oculistes  connais- 
sent  bien  ces  fluxions  orbitaires,  repondant  souvent  a  une  infection 
ethmoidale  et  qui  se  resorbent  spontanement  sous  I’influence  du  seul 
traitement  medical. 

La  frequence  des  sinusites  chezl’enfant  ne  doit  pas  surprendre.  Les 
radiographies,  qu’apres  bien  d’autres  auteurs,  les  Americains  notam- 
ment,  j'ai  fait  systematiquement  pratiquer,  m’ont  donne  les  memes 
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resultats  qu’a  eux,  c’est-a-dire  developpement  beaucoup  plus  precoce 
et  dimensions  generalemenl  beaucoup  plus  grandes  des  sinus,  que  ne  le 
disent  les  classiques. 


A.  Bloch  et  A.  Aubin. —  Un  casde  symphyse  velo-pharyngee. 

Le  jeune  R.,  17  ans,  vient  consulter  au  service  d’oto-rhino-laryn- 
gologie  du  D''  Bourgeois,  a  I’hopital  Laennec,  pour  une  cerlaine  gene 
de  la  respiration  nasale  qu’il  eprouve  depuis  quelques  mois. 

On  constate  en  outre  eu  I’interrogeant  qu’il  repond  d’une  voix  dont 
le  timbre  parait  legerement  altere  (timbre  nasonne),  il  ne  s’agit  la 
que  d’une  nuance  peu  appreciable  puisqu’elle  a  echappe  a  I’attention 
de  I’entourage. 

La  respiration  nasale,  au  repos  tout  au  moins,  se  fait  normalement 
en  apparence,  sans  que  le  malade  ait  besoin  d’ouvrir  la  bouche, 

Rhinoscopie  anterieure  :  la  muqueuse  est  normale,  pas  d’hypertro- 
phie,  pas  de  secretion. 

A  Finspection  du  bucco-pharynx,  au  contraire,  on  apergoit  imme- 
diatement  des  lesions  manifestes  :  le  voile  est  sur  presque  loute  son 
etendue  adherent  a  la  paroi  poslerieure ;  il  presente  seulement  un  peu 
a  droite  de  la  ligne  mediane,  a  la  base  de  la  luette,  un  petit  orifice 
admettant  tout  juste  Fextremite  d’un  porte-coton.  Cette  portion  adhe- 
rente  parait  montee,  altiree  vers  le  haut  commeparune  amarre  venue 
du  cavum. 

Les  piliers  posterieurs  des  deux  cotes  sont  effaces,  la  paroi  poste- 
rieure  du  pharynx  se  continue  avec  la  paroi  laterale  sans  aucune  saillie 
visible  a  ce  niveau. 

La  muqueuse  qui  recouvre  toutes  ces  parties  est  profondement 
modifiee  et  presente  un  aspect  cicatriciel  caracteristique.  Cette  alte¬ 
ration  s’etend  vers  le  bas  approximativement  jusqu’a  une  ligne  qui 
passerait  par  le  pole  inferieur  des  amygdales.R  existela  une  cicatrice 
etoilee  tout  a  fait  typique. 

Rien  d’autre  parailleurs;  aucune  lesion  du  larynx,  les  tympanssont 
normaux. 

Les  lesions  observees  paraissent  avoir  retenti  sur  Fetat  general  du 
malade  ;  aspect  malingre,  taille  au-dessous  de  la  normale,  thorax 
etroit  et  peu  developpe. 

Le  passe  pathologique  de  ce  malade  se  resume  simplement  endeux 
interventions  :  ablation  d’amygdales  et  des  adenoides  faites  la  pre¬ 
miere  il  y  a  dix  ans,  la  deuxieme  il  y  a  huit  ans.  Les  suites  imme- 
diates  auraient  d’ailleurs  ete  normales,  et  c’est  seulement,  rappe- 
lons-le,  il  y  a  huit  ou  dix  mois  que  le  malade  a  eprouve  une  gene  de 
la  respiration  nasale  devenue  insuffisante  a  Foccasion  d’une  marche. 
rapide,  d’une  course,  d’un  effort.  C’est  a  cette  date  recente  que  la 
lesion  pharyngienne  a  ete  aper^ue. 

Insistons  sur  le  fait  qu’il  n’y  a  eu  a  aucun  moment  de  phase  aigue, 
de  douleur  et  que  en  un  mot  la  symphyse  s’est  constituee  complete- 
ment  a  Finsu  du  malade. 

Comment  devons-nous  interpreter  les  lesions  revelees  par  Fexamen? 
Deux  hypotheses  se  presentent  ;  il  pent  s’agir  ou  bien  de  lesions 
traumatiques  consecutives  aux  interventions  pharyngees  relatees  plus 
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haul,  ou  bien  de  lesions  specifiques  ou  heredospecifiq-ues  plus  vrai- 
semblablement,  qui  auraient  laisse  comme  sequelle  la  cicatrice  scle- 
reuse  en  question. 

II  pourrait  peut-etre  paraitre  plus  logique  et  plus  simple  de  s’arreter 
a  la  premiere  bypothese,  cependant  la  longue  periode  de  latence,  le 
fait  que  la  premiere  intervention  n’avait  certainement  pas  occasionne 
d’adherences  qui  n’auraient  pas  manque  de  frapper  I’operateur,  lors 
de  la  deuxieme  intervention  et  encore  peut-etre  I’etendue  meme  des 
lesions  qui  englobent  une  bonne  partie  de  la  portion  b'asse  du  pharynx 
proprement  dit  (et  non  plus  du  cavum)  ne  paruissent  pas  en  faveur 
de  cette  maniere  de  voir. 

NouSdevons  reconnaitre  qu’il  n’existe  chez  ce  jeune  malade,  aucun 
antecedent  ou  stigmate  de  syphilis  acquise  ou  hereditaire.  Le  perenie 
toute  specificite;  il  a  2  autres  enl'ants  bien  portants,  une  reaction  Bordet 
Wassermann  a  ete  trouvee  negative. 

Ces  resultats  negatifsnous  semblent  cependant  insuffisants  pour  eli- 
miner  I'hypothese  de  specificite;  tous  les  auteurs  en  effet  admettent 
a  propos  de  cas  de  ce  genre  que  meme  lorsque  la  synechie  semble 
d’origine  traumatique,  c’est  la  syphilis  qu’il  faut  incriminer. 

L’acte  operatoire  a  pu  agir  comme  cause  occasionnelle,  mais  la 
synechie  ne  s’est  etablie  en  realite  que  sous  I’influenee  du  terrain  sur 
lequel  I’intervention  a  ete  pratiquee. 

On  confoit  I’importance  de  cette  distinction  au  point  de  vue  medico¬ 
legal. 

Dans  le  cas  particulier,  il  est  permis  d’admettre  qu’il  s’est  agi 
d’une  sclerose  sous-muqueuse  s’installant  d’emblee  sans  gomme  a 
proprement  parler  et  par  consequent  sans  ulceration  ce  qui  nous 
explique  I’absence  de  phenomenes  aigus  douloureux  dans  I’anamnese, 
processus  que  I’on  retrouve  assez  couramment  en  ce  qui  concerne  la 
langue. 

A  signaler  le  fait  quelasymphyse  n’est  pas  absolument  totale,  qu’il 
persiste  un  petit  trajet  conduisant  dans  le  cavum  et  par  lequel  la  res¬ 
piration  normale  apu  continuer  a  se  faire  plus  ou  moins  aisement,  ce 
fait  est  signale  dans  toutes  les  observations  analogues. 

Pour  ce  qui  est  du  traitemenl,  les  interventions  sanglantes  semblent 
en  pareil  cas  vouees  a  I’echec,  il  est  facile  de  separer  le  voile  du  pha¬ 
rynx,  il  est  tres  difficile  de  maintenir  cette  separation  et  d’eviter  la 
reproduction  des  adherences,  on  est  oblige  dans  ce  but  d’introduire 
un  corps  etranger  (drain  en  caoutchouc)  entre  les  surfaces,  mais  il 
faut  savoir  qu’apres  ablation  de  cet  appareil  prothetique,  alors  que 
la  mastication  parait  facile,  la  symphyse  pent  se  reproduire  meme  au 
bout  de  tres  longtemps. 

Nous  proposons  done  de  traiter  le  cas  observe  par  la  diathermie  en 
utilisant  comme  point  de  depart  I’orifice  de  communication,  methode 
qui  d’ailleurs  devra  etre  appliquee  au  cours  de  seances  multiples  et 
prolongees  et  exigera  certainement  un  long  delai. 

L’opportunite  d’un  traitement  general  anti-syphilitique  est  a  discu- 
ter;  il  aurait  bien  peu  de  chances,  nous  semble-t-il  d’agir  en  tous  cas 
sur  les  lesions  pharyngees  cicatricielles,  mais  il  peut  oonstituer  une 
preparation  utile  au  traitement  local. 
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DISCUSSION 

Halphen  fait  observer  que  si  rapparition  des  synechies  velo  -pha- 
ryngees  fit  suite  aux  interventions  sur  les  adenoides,  cela  n’exclut  pas 
I’etiologie  heredo-syphilitique  de  I’affection.  Le  traumatisme  agissant 
sur  ce  terrain  prepare  s’ajoute  aux  ulcerations  necessaires  a  provo- 
quer  ces  adherences  si  meme  il  ne  les  favorise  pas  dans  leur  appa- 

Moulonguet  n’est  pas  sur  qu’il  s’agisse  chez  le  malade  d’une  adhe¬ 
rence  cicatriclelle  consecutive  a  une  gomme  syphilitique  du  pharynx ; 
Tabsence  de  tout  episode  douloureux  pharynge  depuis  I’amygdalecto- 
mie,  la  guerison  spontanee  de  la  lesion  sans  traitement  specifique,  la 
negativite  de  Bordet-Wassermanii  lui  font  croire  qu’il  s’agit  plutot 
d’une  cicatrice  post-operatoire. 

Le  siege  bas  de  la  cicatrice  pharyngee  pent  s’expliquer  par  une 
faute  operatoire,  malheureusement  assez  frequenle  chez  les  specia- 
listes  novices  :  lesion  de  la  paroi  pharyngee  posterieure  par  le  mor- 
celeur  manie  brutalement. 

Quant  au  traitement,  il  croit  que  I’operation  de  Jacques  pourrait 
donner  un  bon  resultat. 

Rouget.  —  Il  est  indiscutable  que  I’adenoidectomie  est  une  opera¬ 
tion  un  peu  aveugle  ;  on  pourrait  done  admettre  que  I’intervention, 
meme  bien  conduite,  puisse  etre  exceplionneUement  suivie  de  la  for¬ 
mation  d’une  plaie  pharyngee  descendant  trop  bas  sur  la  paroi  pos¬ 
terieure  ;  a  plus  forte  raison,  cette  complication  serait-elle  explicable 
quand  I’operation  a  ete  pratiquee  par  un  de  ces  profanes  qui  he  se 
limilent  pas  a  la  region  de  la  voute  du  pharynx,  mais  viennent  racier 
la  zone  inferieure  du  naso-pharynx.  Ilnous  semble  que  ces  cas  doivent 
elre  exceptionnels. 

Dans  le  laboratoire  de  notre  maitre  Sebileau,a  Clamart,noua  avons 
fait  quelques  experiences  :  il  nous  a  ete  impossible,  en  nous  servant 
du  couteau  de  Gottstein  et  malgre  la  brutalite  operatoire  voulue  que 
nous  avons  employee,  de  faire  plaie  en  meme  temps  sur  la  paroi  pha¬ 
ryngee  et  la  face  posterieure  du  voile.  La  pince  de  Ghatellier  ne 
peut  etre  incriminee,  car  elle  ne  leserait  que  le  haut  cavum. 

De  nos  recherches,  il  nous  a  semble  qu’il  fallait  surtout  incriminer 
le  terrain  sur  lequel  I’intervention  a  ete  pratiquee. 

Le  traitement  chirugical  est  tres  decevant  ;  si  parfois  le  resultat 
immediat  est  bon,  le  resultat  definitif  ne  presente  guere  d’ameliora- 
tion,  la  retraction  ne  reapparaissant  souvent  que  tres  tardivement. 

Dans  un  cas,  nous  avons  employe  avec  succes  la  diathermie  ;  il 
nous  semble  que  e'est  par  les  agents  physiques  que  Ton  peut  esperer 
une  guerison. 

M.  Pierre  Sebileau.  —  Necrose  et  elimination  totales  de  la 
machoire  inferieure  par  une  large  beance  des  parties  molles. 

J’ai  I’honneur  de  vous  presenter  un  malade  qui  a  perdu  la  totalite 
de  sa  machoire  inferieure.  Je  vous  presente,  aussi  le  maxillaire  infe- 
rieur  lui-meme.  Vous  voyez  qu’il  est,  pour  ainsi  dire,  integral. 
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C’est  a  la  suite  d’un  osteo-phlegmon  d’origine  dentaire  que  ,le 
patient  a  presente  les  premiers  signes  de  la  necrose  qui  devait  abpu- 
tir  a  I’escarrification  complete  de  I’os.  La  lesion  osseuse  s’est,  en 
effet,  peu  a  peu  elendue  ;  Tosteite,  d’abord  limitee  a  un  angle  de  la 
machoire,  a  gagne  la  branche  montante  homo-laterale  du  maxillaire 
inferieur,  puis  la  branche  horizontale  homo-laterale  et  -s’est  propagee 
i  I’autre  moitie  de  I’os.  Les  trajets  fistuleux  qui  se  sent  successive- 
ment  formes  ont  fini  par  se  reunir  et  ont  constitue  une  large  beance 
.suppurante  s’etendant  du  lobule  de  I’oreille  droite  au  lobule  de 
I’oreille  gauche.  C’est  par  celte  ouverture  que  I’os  s’est  elimine.  Le 
patient  a  souffert  pendant  de  longs  mois.  A  la  fin,  n’en  pouvant  plus 
«t  voulant  a  tout  prix  en  terminer,  il  sectionna  lui-meme,  avec  cou¬ 
rage,  le  tendon  des  deux  muscles  temporaux  qui,  attaches  aux  apo¬ 
physes  coronoides,  resistait  encore. 

La  suppuration,  a  dater  de  ce  moment,  s’est  beaucoup  ralentie  et 
s’est  tarie  en  quelques  semaines  ;  mais  les  deux  berges  de  la  perte 
de  substance  n’ont  pu  se  reunir ;  elles  se  sont  epidermisees  et  le 
malade  porte  une  longue  fente,  large  a  peu  pres  de  deux  travers  de 
doigt,  etendue  du  lobule  de  i’oreille  droite  au  lobule  de  I’oreille 
gauche,  fente  par  laquelle  il  tire  la  langue  au  dehors,  dans  la  region 
du  cou,  et  par  laquelle  on  pent  voir,  en  ecartant  les  deux  bords  du 
fosse,  tous  les  details  anatomiques  de  la  cavite  buccale. 

Je  pratiquerai  bientot  une  autoplastie  de  reparation. 


SOCifiTli  DE  LARYNGOLOGIE,  D’OTOLOGIE 
ET  DE  RIIINOLOGIE  DE  P.4R1S 

Seance  du  i  8  janvier  1 924. 


Bahany  [d'Upsala).  —  Evidement  petro-mastoidien  sans  plas- 
tiqne. 

Des  1911,  I’auteur  a  modifie  la  technique  classique  de  Tevidement 
petro-mastoidien.  Il  ne  recline  pas  en  avant  le  conduit  auditif,  car 
cette  melhode  est  responsable  de  quelques  accidents  :  stenose,  neo- 
membranes. 

Il  decode  le  perioste  jusqu’a  la  spina  supra  meatum  et  il  pratique 
Tevidement  autour  du  conduit  reste  en  place.  Il  trepane  en  arriere  du 
conduit  auditif,  curette  Tattique  et  la  paroi  posterieure,  mais  il 
s’efforce  de  ne  pas  leser  le  conduit  membraneux,  car  il  y  a  des  cas  ou 
Ton  pent  obtenir  une  restitution  complete. 

L’operation  terminee,  Tauteur  suture  completement  et  il  place  a 
Textremite  inferieure  un  drain  en  caoutchouc,  qu’il  enlfeve  le  second 
jour  et  qu’il  remplace  par  une  lame  de  cellophane,  celle-ci  est  elle- 
meme  supprimee  au  bout  de  quelques  jours.  Barany  penseque  laplas- 
tique  n’est  jamais  indispensable  et  que  d’autre  part  elle  expose  Irop 
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souvent  £i  des  suppurations  trop  prolongees  surtout  avec  les  grandes 
cavites.  En  conservant  le  conduit,  pas  de  stenose,  il  tamponne  d’ail- 
leuTS  celui-ci  avec  une  lame  de  coton. 

II  se  sert  d’une  curette  speciale,  de  diametre  tres  reduit,  mais  puis- 
sante  qui  lui  permet  d’enlever  Fetrier  et  de  penetrer  dans  le  laby- 
rinthe. 

II  fait  ses  operations  a  Fanesthesie  locale  et  la  curette  est  prefe¬ 
rable  dans  ce  cas  a  la  gouge. 

M.  JouET  pense  que  cette  m6thode  est  difficilement  applicable  aux 
cas  ou  il  y  a  du  cholesteatome  et  qu’on  ne  jjeut  guere  surveiller  le 
bourgeonnement. 

M.  Sebileau.  —  L’operation  de  M.  Barany  tient  le  milieu  entre 
Foperation  de  His  et  celle  de  Sourdille.  G’est  une  sorte  d’antrotomie 
prolongee  jusque  dans  la  caisse,  avec  une  resection  partielle  de  la 
paroi  posterieure  et  du  mur  de  la  logette.  Ce  qu’il  y  a  de  particulier 
c’est  le  soinavec  lequel  M.  Barany  respecte  le  conduit  membraneux. 

La  curette  extremement- petite  est  remarquablement  puissante. 

L’evidement  partiel,  tel  que  Foperation  de  M.  Barany,  ne  parait 
cependant  avoir  que  des  indications  restreintes,  les  lesions  sont  sou¬ 
vent  telles  que  seul  Fevidement  coroplet  est  indique. 

L’operation  de  M.  Barany  pourra  rendre  de  grands  services  dans 
les  lesions  de  la  region  haute  de  la  caisse  qui  sont  si  rebelles  au  trai- 
tement  habituel,  d’autant  que  les  suites  operaloires  etant  bonnes,  on 
n’hesitera  pas  a  intervenir. 

M.  Bloch  dit  qu’on  a  tres  peu  souvent  Foccasion  de  faire  Fevide¬ 
ment  partiel.  On  ne  le  pratique  que  dans  le  cas  ou  les  lesions  sont 
tres  localisees.  Lesresultats  ont  ete  satisfaisants.  L’operation  elle-meme 
n’est  pas  particulierement  difficile,  mais  le  pansement  de  la  plaie  est 
delicat,  surtout  au  debut. 

M.  Bakany  repond  a  M.  Jouet  que  lorsqu’on  a  tres  soigneusement 
inspecle  la  cavite  evidee  de  son  cholesteatome  il  n’est  pas  necessaire 
de  regarder  les  jours  suivanls  II  a  des  guerisons  en  quelques  jours- 
et  quise  maintiennent  depuis  plusieurs  annees. 

Quant  aux  indications  de  son  operation,  Fauteur  pense  qu’une 
bonne  audition  n’est  pas  une  contre-indication,  il  a  bien  soin  de  ne 
pas  leser  les  osselets,  dans  beaucoup  de  cas,  Faudition  est  meilleure 
apres  Foperation. 


L.  Reverciion  et  G.  Worms. —  Zona  otitique. 

Les  auteurs  relatent  deux  exemples  de  zona  otitique  repondant  a 
deux  modalites  differentes. 

La  premiere  observation  realise  un  veritable  syndrome  genicuU 
complet,  comprenant  a  la  fois  :  1“  Des  troubles  auditifs  (hypoacousie, 
baurdonnements,  vertiges)  ;  2“  Une  paralysie  faciale  totale  ;  3“  Une 
eruption  vesiculaire  au  niveau  du  conduit  et  du  pavilion  (zone  de 
Ramsay  Hunt)  ;  4° Des  troubles  salivaires  avec  fluxion  transitoire  de 
la  glande  sous-maxillaire. 

La  deuxieme  repond  a  un  type  plus  complexe,  beaucoup  plus  rare, 
comportant  la  participation  de  plusieurs  nerfs  craniens  (3",  5®,  6®  7®,. 
8®,  10®  paires). 
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La  symptomatolo^ie  en  imposa,  au  debut,  pour  uue  mastoidite  : 
(douleurs  viveset  oedeme  de  la  region  mastoi'dienne  dro-ite,  paral'yaie 
faciale,  fievre).  L’indication  d’une  trepanation  d’urgence  se  serait  ine- 
vitablement  posee  sans  I’examen .attentif  du  conduit,  qui  montra  la 
presence  de  vesicules  (J’herpes. 

Apres  une  phase  d’accalmie,  apparurent  des  troubles  vestibulairea 
(surdite,  nystagmus,  vertige,  vomissements)  d’une  mtensite  extra¬ 
ordinaire.  L’intolerance  gastrique  fut  telle  que,  pendant  8  jours,  on 
dut  alimenter  le  malade  par  vote  rectale. 

On  nota,  au  paroxysme  de  la  crise,  des  troubles  tres  impression- 
nants  du  rythine  cardiaque  (ralentissement  considerable,  irregularite 
du  pouls  avec  tendance,  syncopate).  II  existait,  enfin,  de  la  diplopie 
homonyme  par  paresie  de  la  6®  paire  droite,  et  de  la  mydriase  (oph- 
talmoplegie  interne,  3®  paire). 

Goerison  au  bout  d’nn  mors,  persistance  de  la  paralysie  faciale  avec 
lagophtalmos,  ayant  necessite  une  blepharoraphie. 

Les  auteurs  soulignent  Failure  proleiforme  du  zona  otitique  et  les 
e.rreurs  de  diagnostic  auxquelles  il  pent  preter. 

L’eruption  caracteristique,  souvent  discrete  ou  deja  dissipee,  peiit 
passer  inaperfue,  et  la  paralysie  faciale  en  imposer  pour  une  paralysie 
faciale  a  frigore  ;  la  tumefaction  mastoidienne,  la  douleur,  les  reactions 
febriles  orienter  vers  une  otite  compliquee  et  pousser  a  une  inter¬ 
vention  injustifiee.. 

Quant  a  la  pathogenie,  les  auteurs  se  demandent  si  la  theorie  gan- 
glionnaire  suffit  a  expiiquer  la  diffusion  du  processus  a  un  grand 
nombre  de  nerfs  craniens,  et  s’il  ne  faut  pas,  dans  ce  dernier  cas, 
incriminer  plutot  ces  lesions  meningees  de  la  base. 

M.  Labeknadie. 


SOClfiTfi  ROU MAINE  D'OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 
Seance  du  29  mai  {922. 


Seligman  presente  un  cas  opere  de  mastoidite,  faussement  diagnos- 
tique  furoncle  du  conduit. 

David-Galati  ne  croit  pas  que  le  diagnostic  ait  et6  faux.  II  existe 
des  mastoidites  consecutives  a  la  furoncnlose  du  conduit. 


Bratbscu-Virgiliu.  —  Fibrome  naso-pharyngien. 

Operation  par  incision  transversale  du  voile  du  palais  avec  la  pince 
de  Doyen.  N  ayant  pas  d’anse  froide,n’a  pas  fait  d’incision  longitudi- 
nale  du  voile.  L’examen  biopsique  a  montre  qu’il  s’agissait  d’un  sar- 
come  a  cellules  rondes  et,  a  la  peripherie,de  Fepithelium  pavimenteux 
stratifie.  L’auteur  conclut  a  un  fibrome  sarcomatise. 

Maicakescu  dit  qu’on  a  hesite  des  le  debut'  sur  le  diagnostic,  qui  a 
ete  sarcome  et  non  pas' fibrome. 


608 


SOCI^T^S  SAVANTES 


David-Galati.  —  Tuberculcme  avec  perforation  nasale. 

II  s’agit  dun  jeune  homme  qui  ne  peut  respirer  par  le  nez.  Al’exa- 
men  on  constate  la  presence  d’un  pblype  qui  passe  d’une  narine  dans 
I’autre,  par  une  large  perforation  du  septum.  Le  polype  a  son  point 
d’insertion  sur  le  bord  posterieur  de  la  perforation. 

David-Galati.  —  Polype  interarytenoidien. 

II  etail  tantot  apparent,  tantot  il  se  renversait  sur  le  pharynx.  Au-des- 
sous  se.  trouvait  un  autre  polype  plus  petit.  Le  gros  etait  un  fibrome. 

L.  Mayersohn.  —  Un  cas  d’occlusion  congenitale  cutaneo- 
membraneuse  des  orifices  anterieurs  des  fosses  nasales. 

Si  les  cas  d’occlusion  congenitale  totale  des  choanes  (orifices  post, 
des  fosses  nasales)  se  rencontrent  assez  rarement  —  on  en  connait 
.  quelques  200  cas  dans  la  litterature  medicale  — ,  et  si  les  cas  d’occlu¬ 
sion  congenitale  totale  de  I’entree  des  narines  sont  plus  rares  encore, 
les  cas  d’occlusion  congenitale  totale  des  orifices  posterieurs  de» 
narines,  c’est-a-dire  anterieurs  des  fosses  nasales,  sont  si  rares  qu’on 
pourrait  les  compter  sur  les  doigts.  La  plupart  des  traites  speciaux 
ne  parlent  meme  pas  de  ces  cas.  Si  on  laisse  de  cote  le  cas  de 
Georges  Grimmer  communique  a  la  Societe  royale  de  medecine  de 
Londres,  section  laryngologique,  le  6  mars  1908,  ou  il  s’agit  d’un  cas 
d’occlusion  partielle  du  nez  chez  un  homme  de  32  ans,  on  ne  compte 
en  effet  que  4  cas  dans  la  litterature  medicale.  Dans  ces  cas  entre 
egalement  celui  de  Raoult  de  Nancy  ou  il  s’agit  d’un  enfant  de  deux 
mois.  (Soc.  beige  d’oto-rhino-laryngologie,  seance  du  6  juin  1903,  cas 
publie  dans  Revue  MMicale  de  I’Est,  1®'' a  veil  1903). 

Le  cas  present  concerne  une  fille,  agee  del3  ans,  9®  de  15  enfanls. 
En  dehors  de  celle-ci  aucun  des  enfants  n’a  eu  d’anomalie.  La  fille  ne 
presente,  a  premiere  vue,  rien  d’anormal  sauf  qu’elle  se  tienttoujours 
et  continuellement  la  bouche  ouverte,  par  laquelle  elle  respire  exclu- 
sivement.  La  figure,  presente  les  regions  jugales  allongees  longitudi- 
nalement.  L’appendice  nasal  est  normal  exterieurement.  Mais  lorsque 
Ton  souleve  le  bout  du  nez  en  renversant  la  tele  en  arriefe,  on  voit 
qu’au  fond  du  vestibule  nasal,  la  oii  le  revetement  cutane  devient 
muqueux,  les  orifices  des  fosses  nasales  sont  completement  fermes, 
par  un  diaphragme  cutaneo-membraneux,  un  peu  plus  large  a  droite 
qu’a  gauche.  L’occlusion  est  tellement  complete  que  le  moindre  filet 
d’air  ne  peut  passer  par  le  nez.  Pas  d’odeur.  La  fille  affirme  cependant 
sentir  quelquefois  par  la  bouche  I’odeur  de  cuisine.  La  parole  est 
celle  de  quelqu’un  qui  a  une  forte  obstruction  du  nez. 

Des  sa  naissance  I’enfant  respirait  exclusivement  par  la  bouche. 
Une  abondante  suppuration  sortait  par  le  nez.  La  fille  a  ele  elevee 
avec  beaucoup  de  difficulte,  car  elle  ne  pouvait  s’alimenter  au  sein. 
Elle  a  ete  souvent  malade  et  est  restee  delicate.  Elle  n’a  pas  appria 
a  ecrire  ni  a  lire. 

Sous  chloroforme  et  en  uneseiile  seance,  j’ai  traverse  et  detruit  les 
deux  diaphragmes  d’une  epaisseur  de  presque  un  centimetre,  a  I’aide 
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du  galvanocaulere.  J’ai  rencontre  a  I’interieur  des  fosses  nasales  de 
iiombreuses  brides  cicatricielles  que  j’ai  detruites.  Des  meches  xero- 
formees  furent  inlroduites  ensuite  dans  les  narines  et  remplaoees 
apres  vingt  quatre  heurespar  des  drains  de  caoutchouc.  J’aiduintro- 
duire  apres  des  sondes  dilatatrices  car  il  existe  une  forme  tendance, 
qui  persiste  encore  deux  mois  apres  I’operation,  a  la  reproduction  de 
la  membrane.  Actuellement  les  deux  orifices  sont  reconstitues,  la 
respiration  nasale  est  libre  et  I'odorat  est  normal. 


Seance  du  26  juin  1922. 

CosTiNiu.  —  Corps  etranger  (chiffon)  dans  la  fosse  nasale. 

II  s’agit  d’une  fillette  agee  de  6  ans,  qui  se  presente  a  la  consulta¬ 
tion  avec  une  pyorrhee  nasale  gauche,  fetide,  avec  eczema  des  narines, 
qui  dure  depuis  dix-huit  mois.  On  essaie  une  irrigation  de  la  narine, 
mais  I’eau  n’y  penetre  pas.  L’exploration  avec  un  stylet  provoque  de 
I’hemorragie.  Pendant  le  lavage,  I’enfant  fait  des  efforts  et  expulse 
un  chiffon  de  forme  cylindrique  de  la  grosseur  d’un  doigt.  Costiniu 
presente  ce  cas,  interessant  par  la  duree  de  la  presence  de  ce  corps 
etranger  sans  entrainer  aucune  complication  du  c6te  du  sinus. 

Predescu-Rion.  —  Pansinusite  droite. 

Le  malade  presente  a  eu  une  sinusite  frontale  droite  a  la  suite 
d’un  coryza  chronique.  Opere  par  voie  externe,  apres  quelque  temps 
il  apparait  une  sinusite  maxillaire  du  meme  c6te.  Intervention.  Les 
parois  du  sinus  sont  detruites  par  une  carie.  Predescu-Rion  est  d’avis 
que  la  sinusite  est  due  au  processus  d’osteite  qui  a  detruit  en  partie 
la  paroi  anterieure  et  interne  du  sinus. 

Maicanescu.  —  Stenose  oesophagienne. 

C’est  un  soldat,  age  de  22  ans,  qui  presentait  au  debut  une  amyg- 
dalite  avec  des  troubles  de  la  deglutition.  On  fait  un  catheterisme  oeso- 
phagien ;  une  forte  vomique  pyo-sanguinolente,  qui  se  repete  par 
deux  fois,  s’ensuit.  A  la  radioscopie  on  aperooit  au  niveau  de  la 
4®  c6te  une  stenose  a  la  hauteur  de  la  crosse  de  I’aorte.  Rien  aux 
poumons.  A  I’oesophagoscopie  on  voit  a  12  centimetres  de  I’arcade 
dentaire,  une  masse  caseeuse.  Traitement  :  catheterisme  a  la  sonde 
molle  et  injections  avec  fibrolysine.  Le  malade  va  mieux,  mais  il  res- 
sent  un  arret  derriere  le  sternum. 

Vasiliu  D.  —  Troubles  de  la  parole  dans  le  parkinsonisme. 

L’enfarit  presente,  du  service  du  professeur  Marinesco,  a  la  suite 
d’une  encephalite  epidemique,  dans  la  phase  de  parkinsonisme, 
accuse  des  troubles  de  la  parole  tres  interessants.  Ce  garpon  de  12  ans 
commence  par  parler  tres  couramment  et,  a  un  moment  donne,  apres 
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quelques  mots  ou  parfois  qiielquos  phrases,  .la  langue  s’arrete  dans  une 
position  spastiqne,  tournee  eti  haul  et  un  pen  recourbee  de  cote,  la 
bouche  ouverle  et  la  salive  abondante  et  visqueuse  qui  s’ecoule  en 
dehors,  Vasiliu  croit  que  ce  spasme  catatonique  de  la  langue  est  la 
cause  du  mutisme  pendant  le  sommeil  lethargique,  car  les  troubles 
sont  plus  aceentues  a  la  phase  rapprochee  de  I’etat  ai^u  de  la  mala- 
die.  Vasiliu  n’a  pas  trouvie  de  cas  analogues  dans  la  litterature  etran- 
gere  et  croit  que  c’est  le  premier  cas  observe  en  Roumanie. 

Mayersohn.  —  Cancer  du  larynx  traite  par  radiumpuncture. 

Mayersohn  presente  un  .malade,  45  ans,  qui  devint  enroue  en  mai 
1921.  II  presentait  sur  la  corde  vocale  droite  une  tumeur.  qui  a  la 
biopsie  se  trouvait  etre  un  epithelium  pavimenteux  stratifie  avec 
perles  epilheliales.  II  lui  applique  en  cinq  seances  eonsocutives  de 
trois  heures  une  aiguille  de  radium  en  plein  centre  de  la  tumeur. 
Deux  mois  apres  tout  etait  disparu,  tumeur,  ganglion,  enrouement,  et 
les  cordes  vocales  lout  a  fait  normales.  Actuellement,  qualre  mois 
apres  le  traitement,  I’etat  se  maintient.  La  corde  vocale  gauche  est 
un  peu  plus  rouge.  La  corde  droite  qui  portait  la  tumeur  est  normale. 
L’auteur  croit  que  c’est  le  premier  succes  en  'Roumanie  du  radium 
dans  le  cancer  du  larynx. 

Comple-rendii  par  le  Mayersohn. 


PREMIER  OONGR'ftS  ROUM.4IN 
D’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 

(Bucaresf,  17  oclobre  19MM) 

Ge  premier  Congres,  organise  par  la  Societe  roumaine  d’Oto-Rhino- 
Laryngologie,  s’ouvre  a  10  heures  du  matin  a  I’Hopital  Collyca,  sous 
la  presidence  du  D''  Al.  Costiniu. 

Le  D''  Costiniu  salue  en  paroles  emues  ce  premier  Congres  et  les 
assistants  et  exprime  I’espoir  qu’ane  ere  nouvelle  s’ouvre  pour  la  spe- 
cialite  dans  notre  pays. 

Le  professeur  N.-J.  Mitianu  parle  au  nom  de  la  Facnlte  de  Mede- 
cine  dont  il  apporte  le  salut  au  Congres.  II  regrette  le  manque  de 
tout  service  d’hopital  dans  le  pays  ainsi  que  d’un  service  de  clinique 
laryngologique.  II  espere  qu’un  tel  service  sera  cree  sous  peu  si  les 
laryngologistes  du  pays  la  demandent  avec  insistance  aux  autorites 
competentes.  Le  Congres  vote  une  motion  dans  ce  sens. 

Le  D''  L.  Mayershon,  secretaire  general  du  Congres,  fait  I’histo- 
rique  de  la  Societe  roumaine  d’Oto-Rhino-Laryngologie  depuis  sa 
fondation,  le  13  fevrier  1908  jusqu’a  ce  jour.  II  prononce  Feloge  du 
professeur  E.  Felix,  du  professeur  Stanculeanu  et  du  D''  VVachmanmorts 
au  champ  d’honneur,  membres  de  la  Societe.  II  monlre  la  difficulte 
de  la  publication  de  nos  debats  dans  les  revues  de  specialite  et  emet 
le  voeu  de  la  publication  d’une  Revue  propre  de.la  Societe.  II  reste 
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a  rassemblertouslesspecialistes  autour  de  notre  Societe  eta  agrandir 
noire  activite  scientifique  pour  le  blen  du  pays  et  pour  I’avancement 
■de  la  specialite. 

Apres  I’election  du  bureau  pour  1923  (President  Orescu,  Vice- 
president  professeur  Melianu,  secretaire-general  L,  Mayersohn,  secre¬ 
taire,  Vasiliu),  le  D''  Costiniu  lit  son  rapport. 

D'  CosTimu.  —  L’histoire  de  I'oto-rhino-laryngologie  en 
Koumanie. 

Cette  specialite  commence  en  Roumanie  avec  le  D''  L.  Kugel,  en 
ld61,  appelea  Bucarestpar  le  general  D''  Carol  Davila.  II  fonctioane 
comme  professeur  a  I’Ecole  de  Medecine  et  donne  des  consultations 
a  rH6pital  Brancovencasa.  Ami  et  eleve  du  professeur  Politzer,  il  fut 
un  bon  specialiste  oculiste  et  auriste  et  fut  le  premier  qui  a  fait  chez 
nous  une  laryngoscopie.  Ecrivain  fecond  il  a  publie,  seul  ou  en  col¬ 
laboration  avec  Politzer.  Il  n’a  pas  fait  d’eleves.  Avant  Kugel,  dans 
les  cas  d’intervention  c’etait  au  chirurgien  d’intervenir.  Les  mastoi- 
dites  ne  s’operaient  que  comme  un  simple  abces  et  lorsque  le  pus 
arrivait  a  fleur  de  peau.  La  paracentese  n’etait  pas  connue.  L’otalgie 
se  traitait  empiriquement  jusqu’a  la  perforation  spontanee.  Les  mala¬ 
dies  du  larynx  ou  du  nez  se  traitaient,  lorsqu’il  avail  lieu  d’interven¬ 
tion,  par  les  chirurgiens,  sans  aucun  contrdle  de  la  vue.  Les  polypes 
du  nez  s’arrachaient  lorsqu’ils  arrivaient  a  la  vue.  Les  polypes  naso- 
pharyngiens,  les  cancers  du  larynx  s’operaient  par  les  chirurgiens.  Le 
D''  Mandescu  professeur  d’opthalmologie  et  d’otologie,  laissa  celle-ci 
au  deuxieme  plan.  De  meme  le  general  D''  Petrescu.  La  specialite  a 
ce  moment  se  resumait  dans  les  douches  d’air  avec  la  poire  de  Politzer, 
la  paracentese  du  tympan  et  les  lavages  de  I’oreille. 

Mais  dans  I’occident  de  I’Europe,  notre  specialite  commenca  a  faire 
du  progres.  Le  premier  veritable  specialiste  qui  nous  arriva  de  I’Ecole 
de  Vienne  fut  le  D""  Marcel.  Dans  sa  grande  pratique  et  aux  consulta¬ 
tions  de  Brancovencasa  il  montra  I’importance  de  cette  specialite 
pour  les  malades  et  pour  la  Medecine.  A  la  Faculte  il  n’y  avail  pas 
de  chaire,  il  n’y  avail  pas  de  service  pour  la  specialite  dans  les  h6pi- 
taux.  D’ou  impossibilite  de  faire  des  eleves.  C’est  alors  qu’en  1894- 
1895  le  D'"  Marcel,  entoure  d’un  groupe  de  medecins,  fonda  la  Poli- 
clinique  «  Reine  Elisabeth  »  qui  existe  encore  aujourd’hui,  pour  les 
malades  necessiteux  et  qui  a  rendu  et  rend  encore  beaucoup  de 
services  dans  toutes  les  specialites.  A  cette  polyclinique,  et  sous  les 
auspices  du  D''  Marcel,  apparait  son  eleve  le  D''  H.  Neuman.  Vient 
ensuite  le  D''  Orescu,  qui,  appuye  par  le  grand  chirurgien  Leconte, 
fail  les  consultations  d’oto-rhino-laryngologie  a  I’Hopital  Filantropia, 
ayant  la  faculte  de  travailler  et  d’operer  tons  les  cas  de  specialite. 
Ces  deux  specialistes  ;  Marcel  et  Orescu  ont  montre  aux  medecins  ce 
qu’est  et  ce  que  peut  faire  la  specialite  pour  le  bien  des  malades. 

En  1896,  deux  autres  specialistes,  Costiniu  et  Eug.  Felix,  commen- 
cent  leur  activite.  Felix  est  norame  agrege,  mais  sans  chaire;  on  lul 
met  4  sa  disposition  une  salle  pour  consultation  a  I'hopital  Coltzea, 
mais  le  cours  n’etant  pas  obligatoire,  n’est  frequente  que  par  2  ou 
H  etudiants.  Costiniu  ouvre  une  consultation  a  I’hdpital  Filantropico, 
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qu’il  conduit  jusqu’en  1916.  Gostiniu  entreprend  dans  les  villes  de¬ 
province,  ou  il  n’y  avail  pas  encore  de  specialistes,  des  conferences 
sur  la  surdite  et  une  campagne  d’operations  des  vegetations,  aide  par 
le  D''  Metianu.  Comme  docent  il  fit  des  cours  peu  frequentes  par  les 
etudiants  parce  que  non  obligatoires. 

Actuellement  I’elat  est  le  suivant  :  Il  y  a  une  chaire  de  clinique 
oto'-rhino-laryngologique  mais  sans  service  de  clinique.  Il  y  a  deux 
consultationsd  O.-R.-L.  a  Coltzea  eta  Brancovenausia.  De  meme  ala 
Polyclinique  «  Regina  Elisabeto  ».  A  Cluj  chaire  sans  hopital.  Rien 
qu’un  service  de  consultation.  Le  nombre  des  medecins  specialises 
sont  a  Bucarest  d’une  vingtaine.  Il  y  en  a  aussi  a  Jassy,  Galali,  Craiova, 
Brailo,  Constanto  ;  a  Brasov,  Cluj,  Oradia-Mare,  Arad,  Fimisoore,. 
Cernuanti,  Chisinau.  Les  medecins  on.t  fini  par  reconnailre  I’impor- 
tance  de  notre  specialite  et  les  malades  sont  envoyes  aux  laryngolo- 
gistes.  Malheureusement  pas  loujours  a  temps  car  les  jeunes  medecins 
ont  tres  peu  de  notion  d’O.-R.-L.  En  conclusion  Costiniu  recom- 
mande  aux  autorites  de  donner  plus  d’imporlance  a  I’etude  de  I’O.- 
R.-L.  sur  les  bancs  de  la  Faculte  et  dans  les  h6pitaux.  La  creation 
d’une  clinique  O.-R.-L.  est  indispensable.  De  meme  la  creation  de¬ 
consultation  d’O.-R.-L.  dans  tons  les  hopitaux  des  villes  ou  il  y  a  des 
specialistes.  G’est  ainsi  que  I’oto-rhino-laryngologie  p;  u  ra  faire  des 
progres  pour  le  bien  de  la  science  et  des  souffrants. 

D''  Colonel  Bratiscu  Virgu.  fait  I’historique  de  I’olo-rhino-laryngo- 
logie  militaire  et  capitaine  D'  ^’As^LIu  celui  de  la  creation  du  service 
d’O.-R.-L.  de  I’hdpital  militaire  R.-E.  D''  David-Gal.vti  fut  le  pre¬ 
mier  specialiste  qui  pratiqua  dans  une  ville  de  province  en  1902, 
I’oto-rhino-laryngologie.  Il  travailla  longtemps  dans  le  service  de 
chirurgie  du  D’’  Garnabel.  En  1916  on  crea  pour  lui  un  service 
d’O.-R.-L.  dans  I’hopital  militaire  de  Galat  dont  il  est  encore  le 
chef,  Il  passe  en  revue  les  progres  de  la  specialite  a  I’etranger  et  en 
Amerique. 

Il  propose,  et  le  Congres  vote  que  pour  chaque  Congres,  des  spe¬ 
cialistes  soient  charges  de  rapports  sur  des  questions  interessant  le 
plus  grand  nombre. 


Predescu-Rion.  — Contribution  a  I’etude  pratique  de  I'amyg- 
dalotomie. 

Il  etablit  les  indications  de  I’une  et  de  I’autre  operation.  Il  insiste 
sur  les  causes  de  I’hemorragie  dans  I’amygdalectomie  surtout;  avant 
d’intervenir  il  fait  la  ligature  du  hile  de  I’amygdale  avec  un  catgut 
et,  depuis  cette  pratique,  il  n’a  plus  jamais  eu  de  I’hemorragie. 

David-Galati  met  au  point  les  indications  de  I’amygdaleclomie 
Ires  employee  en  Amerique.  Dans  un  cas  d’endocardite  lente  chro- 
nique,  dans  un  autre  avec  des  phenomenes  de  thyroi'disme  latent,  il 
a  fait  des  amygdalectomies.  Les  methodes  sont  multiples.  Le  prin- 
cipe  est  unique  :  enlever  toute  la  capsule.  Souvent  le  pole  superieur 
de  I’amygdale  est  cache.  Inciser  le  pilier  et  avec  le  doigt  ou  avec  une 
pince,  on  I’enleve  de  la  loge.  Puis  avec  I’anse  froide  ou  avec  la  pince 
de  Ruault  on  coupe  toute  I’amygdale.  Les  hemorragies,  David  les  a 
arretees  avec  la  pince  de  Pean  ou  par  compression  avec  un  tampon 
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imbibe  depommade  iodoformee.  II  ne  croit  pas  necessaire  la  ligature 
d’un  bile  car  a  proprement  parler  il  n’y  a  pas  de  bile.  En  resume 
amygdalotomie  lorsque  la  masse  de  I’amygdale  est  genante  ;  amyg- 
dalectomio  lorsque  le  tissu  est  pathogene  d’ordre  general.  L’hemor- 
ragie  provient  de  la  capsule  qui,  etant  fibreuse  eat  vasculalre. 
Anesthesie  locate:  novoca'ine  1/200,  30 grammes  ;  III gouttes  d’adrena- 
line  au  millieme.  On  en  injecte  dans  les  piliers  anterieurs  et  poste- 
rieurs  et  derriere  I’amygdale.  On  attend  vingt  minutes  et  on  opere. 
Damitriu  et  Bratiscu  disent  qu’a  Paris  on  opere  beaucoup  avec  la 
pince  de  Ruault,  Oriscu  opere  depuis  longtemps  et  n’a  pas  eu  d’he- 
morragie.  La  ligature  du  bile  n’est  pas  utile,  celui-ci  n’existant  pas. 

Predescu,  quant  a  I’anestbesie,  injecte  les  piliers  et  vaavec  la  pointe 
de  I’aiguille  jusqu’au  bile  dont  il  soutient  I’existence. 

David-Galati.  —  Strictures  cesophagiennes . 

On  trouve  ces  strictures  dues  aujf  caustiques,  dans3  points:  aux  deux 
extremitesde  I’oesopbage  et  au  niveau  desramificationsdesbroncbes.il 
citeun  casou  la  stricture  partait  dela  basedelalangue,passaitcomme 
un  pont  au-dessus  de  I’epiglotte  et  arrivait  au  pharynx.  Les  strictures 
du  cardia  ferment  souvent  une  fissure semblable  aux  fissures  anales, 
qui  donne  des  spasmes  et  des  cicatrices  du  cardia.  Il  en  resulte  des 
dilatations  de  I’oesophage  au-dessus  de  la  stricture,  d’une  capacite 
de  500  a  1.000  grammes.  Ces  strictures  sont  tresrares  dans  les  cas  de 
syphilis.  La  forme  anatomique  de  ces  strictures  pent  etre  en  anneau,. 
en  anneaux  superposes  et  cylindriques  de  quelques  centimetres  de 
hauteur.  Le  traitement  en  est  tres  difficile,  car  en  dehors  de  la  hau¬ 
teur  du  cylindre  le  tissu  est  un  proces  d’hyperlrophie  granuleuse.. 
David  conseille  le  traitement  preventif  des  strictures,  c’est-a-dire 
immediatement  ou  quelques  jours  apres  I’accident,  a  I’aide  de  sondes 
molles  en  caoutchouc.  De  cette  fa^on  les  stenoses  sont  evitees.  Pour 
les  stenoses  formees  il  introduit  une  sonde  filiforme  dans  la  stenose 
qu’il  laisse  en  place  vingl-quatre  heures.  Pour  la  maintenir  en  place 
il  introduit  une  sonde  Nelaton  par  le  nez  dans  le  pharynx,  il  fait  sortir 
le  bout  inferieur  par  la  bouche,  il  attache  par  un  fil  le  tube  filiforme 
au  bout  inferieur  de  la  sonde  qu’il  retire  de  nouveau  par  le  nez  et 
I’attache  aux  oreilles.  Le  lendemain  il  introduit  un  autre  tube  d'un 
calibre  plus  gros  dans  la  stricture  qu’il  laisse  de  nouveau  en  place 
vingt-quatre  heures  et  ainsi  de  suite.  Dans  les  formes  cylindriques 
granuleuses  aucun  traitement  n’est  efficace. 

Orescu  a  obtenu  beaucoup  de  resultats  favorables  avec  les  injec¬ 
tions  de  fibrolysine  comme  adjuvants  aux  dilations. 

Ni  Bernstein,  ni  Dav'id  n’ont  obtenu  de  resultats  favorables  avec 
la  fibrolysine. 

Neu.mann.  —  Influence  de  la  glande  hypophysaire. 

Cas  avec  troubles  hypophysaires  sans  symptomes  complets  acrome- 
galique  ou  adiposo-genital  mais  avec  de  I’amaurose,  maux  de  tete  et 
coryza.  Aucun  resultat  a  la  suite  du  traitement.  Le  diagnostic  a  ete 
pose  d’apres  les  antecedents  collateraux,  une  soour  de  la  patiente 
souffrant  des  memes  symptomes. 
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Predescu-Rion  croit  plut6t  a  une  syphilis  lamellaire,  d’autant  plus 
que  la  maladie  s’est  presentee  chez  deux  membres  de  la  meme  famille 
et  qu’elle  a  cede  au  traitement  specifique. 

L.  .Mayersohn.  —  L’oto-rhino-laryngologie  dans  les  ecoles. 

Depuis  bien  des  annees  Costiniu  et  Metianu  travaillent,  sans 
succes  belas!  pour  I’introduction  de  medecins  laryngologues  aupres 
de  toutes  les  ecoles  de  Roumanie,  la  ou  il  ya  des  specialistes,  etdes 
commissions  de  laryngologues  qui  visitent  une  fois  par  an  les  ecoles 
des  villes  et  villages  meme,  ou  il  n’y  a  pas  de  specialiste.  Gelase  fait 
dans  beaucoup  de  pays.  La  communaute  juive  de  B nearest,  qui  entre- 
tient  17  ecoles,  les  a  pourvus  non  seulenient  de  medecins,  mais  aussi 
d’un  specialiste  laryngologue.  Chaque  ecole  est  visitee  deux  fois  par 
an  par  le  laryngologiste.  Une  fois  on  examine  tous  les  enfants,  on 
etablit  les  diagnostics  et  on  traite  les  enfants  attaints  d’une  affection 
medicale  du  nez,  des  oreilles  ou  de  la  g'orge.  Une  seconde  foisquand 
les  enfants  porteurs  de  vegetations  adenoides,  hyper trophie  des 
amygdales,  polypes,  etc.,  sont  operes.  C’est  la  statistique  de  I’annee 
scolaire  1921-1622  que  Mayersohn  presente  au  congres. 

DeS.OOO  ecoliers  examines,  .7.31  ontete  trouves  malades  d’une  affec¬ 
tion  oto-rhino-laryngologique;  67  ont  eu  des  affections  medicates :  otite, 
coryza  chroniques,  bouchons  de  cerumen,  corps  etranger  du  conduit, 
ozene,  eczema  des  narines,  des  oreilles  etc.,  362  ont  ete  trouves  por¬ 
teurs  de  vegetations  adenoides.  Dans  10  “/o  des  enfants  examines, 
1 12  ont  eu  de  I’hypertrophie  des  amygdales  (3“/o  des  3.000  enfantsj.  De 
ces474  enfants  23.5  se  sont  laisse  operer,  done  plus  de  50  ce  qu’on 
peut  conslderer  comme  un  tres  bon  resultat.  Il  est  vrai  que  Mayer¬ 
sohn  a  reuni  les  parents  de  differentes  ecoles  par  serie  et  leur  a  parle 
de  I’importance  et  de  la  gravite  de  la  maladie  et  de  I’utilite  de  I’inter- 
vention. 

Costiniu  felicite  .Mayersohn  d’avoir  reussi  danscette  oeuvre  si  utile. 
Il  rappelle  les  difficultes  rencontrees  parlui  surtout  dans  les  ecoles  de 
province  ou  les  parents  s’opposaient  a  toute  operation.  11  propose  que 
la  Societe  roumaine  d’oto-rhino-laryngologie  intervienne  aupres  des 
autorites  competentes  pour  introduire  obligatoirement  la  visite  des 
enfants  des  ecoles  par  un  laryngologue  et  qui,  par  des  conferences, 
faire  apprendre  aux  parents  I’utilite  pourleurs  enfants  de  leur  enlever 
vegetations  et  hypertrophie  des  amygdales. 

Predescu.  —  Considerations  sur  la  maladie  de  Gerlach. 

Predescu  expose  I’observation  d’un  malade  sans  antecedents,  dysp- 
neique  des  I’enfance.  A  I’examen  on  constate  que  les  cordes  vocales 
sont  peu  mobiles  cause  de  la  paralysie  des  dilatateurs  de  la  glotte. 
Wassermann  negatif.  D’ailleurs  le  traitement  specifique  n’a  donne 
aucun  resultat.  Predescu  croit  que  cette  maladie  est  d’origine  toxi- 
infectieuse.  Le  traitement  electrique  est  reste  sans  succes. 

On  decide  que  le  2®  Congres  se  tiendra  en  octobre  1923  a  Buca- 
rest. 
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Sujets  adoptes  :  1“  L’otile  moyennesuppuree  des  nourrisaons.  Rap¬ 
porteurs  :  David  et  Predescu-Rion. 

2“  Radiotherapie  et  curietherapie  en  oto-rhino-laryngologie .  Rap¬ 
porteur  :  Professeur  D.  N.  J.  Melianu. 

3“  Vaccinotherapie  de  Tozene.  Rapporteurs  :  Tempca  et  Vasiliu. 

Compte  rendu  par  L.  Mayebsohn. 


Seance  da  25  novembre  1 922 . 

Seligman.  —  Angine  de  Ludwig. 

Seligmav  presente  une  jeune  fille,  agee  de  18  ans  qui  brusquement 
senlit  sa  langue  grossir  et  la  temperature  monter.  Grande  difficulte 
de  la  parole.  La  region  soua-maxillaire  est  prise  et  devient  dure.  Les 
amygdales  sont  intactes,les  mouvements  des  machoires  etde  la  langue 
tres  reduits.  La  parole  devient  inintelligible.  Incision  en  forme  de  V 
avec  le  bistouri,  d’un  cote  a  I’aulrede  la  region  sous-linguale.  Pas  une 
goutte  de  pus.  Meche.  Apres  trois  jours  amelioration.  Puis  guerison. 

Seligman.  —  Le  mecol. 

Nouvelle  preparation  antisyphilitique  qu’il  juge  superieure  aux 
autres  sels  mercuriaux.  II  a  I’avantage  sur  ceux-ci  de  contenir  20  % 
de  mercure,  2  "/„  d’argent,  ne  donne  jamais  d’intoxication  et  n’a  pas 
les  contre-indicationa  des  autres  preparations  :  1“  on  pent  introduire 
par  le  mecol  une  plus  grande  quantile  de  Hg  a  chaque  serie  d’in- 
jections.  La  maladie  est  ainsi  modifiee  que  dans  les  cas  les  plus 
rebelles  on  n’a  pas  eu  de  recidives  meme  apres  huit  mois ;  2“  on  peut 
I’associer  au  neosalvarsan  et  a  I’iode  pour  intensifier  le  traitement  ; 
S’  la  duree  du  traitement  peut  se  reduire  a  18-24  mois;  4“  la  reaction 
de  Wassermann  devient  negative  apres  la  premiere  serie  d’injections. 

Le  traitement  se  fait  par  des  injections  in traveineuses  de  1  a  8  cen¬ 
timetres  cubes  par  injection  de  deux  en  deux  jours.  On  peut  faire  des 
injections  intrarachidiennes,  tousles  trois  jours  a  dose  de  1/4-1 /2  et 
meme  1  centimetre  cube  (?■■  Obrega)  On  peut  employer  le  mecol  par 
I'electro-ionisalion.  Ge  medicament,  invention  du  Rosculet  donne 
des  ameliorations  dans  75  a  80  “/o  des  cas. 

Mayehsoiin.  —  Aphonie  hysterique. 

Mayebsohn  presente  une  jeune  eleve  de  lycee,  igee  de  14  ans  qui, 
au  milieu  du  diner,  a  la  suite  d’une  observation  faite  par  un  profes¬ 
seur,  eut  une  extinction  totale  de  la  voix  qui  dure  depuis  cinq  mois. 
A  la  laryngoscopie  rien  d’anormal.  Elle  ne  parle  qu’en  chuchotant. 
Tout  traitement  a  echoue.  Ni  la  preuve  par  le  bleu  de  methylene,  ni 
la  chloroforraisation,  ni  le  traitement  electro-faradique  n’ont  denue 
la  moindre  amelioration.  La  psychotherapie  a  eu  le  meme  resultat 
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nul.  On  ne  pent  pourtant  pas  poser  un  autre  diagnostic  qu’aphonie 
hysterique.  Get  etat  dura  un  an.  Pendant  la  descente  dans  une  mine 
de  sel,a  Slanic,  la  jeune  fille  prit  peur,  poussa  des  cris  et  recouvra 
depuis  la  voix, 

CosTiNiu.  —  Migration  d'un  corps  etranger  (aiguille)  du 
larynx. 

CosTiNiu  rapporte  le  cas  d’une  dame  qui,  en  1899  (il  y  a  done  vingt- 
Iroisansjavala  une  aiguille,  qu’elle  sentit  pendant  quelques  jours  dans 
la  gorge,  puis  dans  le  larynx,  avee  des  sympt6mes  laryngiens  aigus. 
Apres  un  cerlain  temps,  la  dame  se  retablit.  Quatre  ans  apres,  cette 
dame  sentit  des  piqdres  dans  le  flanc  gauche.  A  la  palpation  on  sent 
I’aiguille.  Apres  deux  jours  disparition  des  piqures  et  de  I’aiguille. 
Deux  ans  plus  tard,  au  meme  flanc,  Taigullle  et  les  piqures  apparais- 
sent  de  nouveau.  Apres  la  guerre  I’aiguille  apparait  sous  un  genou. 
II  y  a  quelques  jours  on  sentait  I’aiguille  a  la  plante  du  pied.  Apres 
quatre  jours  de  douleursa  la  radiographie,  on  ne  volt  aucune  aiguille 
et  la  douleurdisparait.  Le  cas  est  interessant  par  revolution  et  I’ins- 
tabilite  de  cette  aiguille. 


Seance  du  i2  janvier  1923. 

Mayersoun.  —  Corps  etranger  (aiguille  et  son  fil)  laryngo- 
cesophagien. 

II  y  a  dans  la  cuisine  Israelite  un  plat  qu’on  appelle  cou  fare!  :  on 
introduit  dans  la  peau  du  cou,  debarrasse  de  tout  son  contenu  anato- 
mique,  differents  aliments  haches  etpuis  on  recoud  la  peau  a  I’aiguille 
et  au  fil.  II  arrive  souvent  que  la  cuisiniere  enleve  I’aiguille  tout  en 
laissant  le  reste  du  fil.  Mais  il  arrive  aussi  que  non  seulement  le  fil, 
mais  aussi  I’aiguille  est  oubliee  et  le  cou  farci  est  servi  avec  I’aiguille 
et  son  fil. 

Il  y  a  quelques  jours,  un  jeune  etudiant  vint  en  hate  me  consulter 
pour  des  picotements  dans  la  poitrine  qu’il  ressentait  apres  avoir 
mange  du  cou  farci  et  qu’il  soupponnait  provenir  d’une  aiguille  qu’il 
aurait  avalee.  Tres  inquiet  et  pas  d’autres  symptomes  que  de  la  douleur 
lorsqu’il  avale. 

Au  laryngoscope  j’aperpois  deux  bouts  de  fil  blanc  croises  autour 
de  I’epiglotte  sur  sa  face  linguale.  Je  me  rends  compte  que  le  salut 
reside  dans  ces  deux  bouts  de  fil.  Je  recommande  I’immobilite  com¬ 
plete  du  larynx,  je  cocainise  par  pulverisation,  et  puis  a  I’aide  d’une 
pince,  je  saisis  les  deux  bouts  de  fil  a  la  fois  ayec  beaucoup  de  pre¬ 
caution  etd’angoisse,  ayantpeur  qu’unde  ces  bouts  de  fil  ne  m’echappe. 
Je  tire  et  j’ai  la  satisfaction  de  voir  apparaitre,  au  bout  de  20  centi¬ 
metres  de  fil,  I’aiguitle  qui  s’etait  enfoncee  a  temps  dans  la  paroi  de 
I’cesophage.  Car  si  elle  etait  descendu  de  4  ou  5  centimetres  encore, 
les  deux  autres  bouts  seraient  entre  aussi  dans  I’oesophage  et  son 
extraction  si  simple  aurait  ete  devenue  impossible. 
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CosTiNiu  [de  Naples).  —  Un  cas  de  lupus  tuberculeux  d'ofi- 
gine  endo-nasale. 

CosTiNiu  presenle  un  malade  inleressant  aussi  bien  par  la  forme 
caracteristique  du  lupus,  que  par  son  evolution.  La  maladie  debute 
par  le  nez  en  oclobre  1921,  prend  le  pharynx,  par  les  canaux  lacry- 
maux  elle  s’etend  aulour  de  I’orbite.  Acluellement  le  pharynx  ainsi 
que  le  voile  du  palais  et  les  piliers  ont  des  tubercules  tres  prononces 
sur  une  grande  etendue.  Le  malade  a  la  voix  nasonnee  mais  ne  se 
plaint  d’aucune  douleur.  Le  traitement  par  I’acide  lactique  n’a  eu 
qu’un  resultat  Ires  mediocre. 

Bernea.  —  Obstruction  cicatricielle  des  narines  post-vario- 
liques. 

Bernea  presenle  une  malade  a  qui  la  variole  a  laisse  de  nombreuses 
cicatrices  sup  la  face  et  surtout  sur  le  nez.  Celles-ci  sont  si  etendues 
et  si  profondes  que  les  narines  en  sont  completement  obstruees.  Sous 
anesthesie  chloroformique  les  orifices  des  narines  ont  pu  etre  rou- 
verts  et  leur  fonctionnement  retabli. 


'Seance  du  12  mars  192S. 

Vasiliu.  —  Une  anomalie  curieuse  ;  dent  ayant  evolue  dans 
le  nez,  laracine  en  bas,  la  couronne  enhaut. 

Malade,  vu  dans  le  service  du  professeur  Nicolau,  soulfrant  depuis 
cinq  ans.  Debut  par  une  petite  ulceration  d’un  lobule  nasal  qui  petit 
a  petit  se  transforme  en  une  gomme  du  nez  avec  tout  son  cortege, 
destruction  des  os  du  nez  et  d’une  grande  partie  du  septum  nasal. 
Dans  la  fosse  nasale  on  trouve  un  sequestre  osseux,  dur,  incruste  de 
sels  de  calcium,  formant  rhinolithe,  qu’on  ecrase  et  enleve  avec  dif- 
ficulte.  Apres  nettoyage  de  la  fosse  nasale,  on  decouvfe  une  dent  dont 
la  racine  etait  implantee  dans  le  maxillaire  superieur,parmiles  aulres 
racines  des  dents  Ires  irregulierement  implantees.  La  couronne  proe- 
minait  dans  la  fosse  nasale.  Le  cas  est  inleressant  aussi  bien  par  les 
ravages  produits  par  la  gomme,  par  I’immense  perforation  de  lavoute 
palatine,  par  les  strictures  qui  isolaient  le  cerveau  du  pharynx  buccal 
et  par  la  curieuse  presence  de  la  dent  dans  la  cavite  nasale. 

Prbdescu-Bion.  —  Labyrinthite  aigue  bilaterale  avec  para- 
lysie  faciale  unilaterale. 

Predescu-Rion  communique  I’observation  d’une  femme  agee  de 
24  ans,  qui  depuis  dix-huit  mois  a  vu  son  ouie  diminuer  progressi- 
vement  a  la  suite  d’une  maladie  febrile  (grippe,  fievre  typhoide),  qui 
avaitdure  quaranle  acinquante  jours.  L’auditions’etaitamelioree  apres 
la  maladie  pour  tres  peu  de  temps,  pour  diminuer  petit  a  petit  jus- 
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?[u’a  la  disparition  presque  complete.  Une  deviation  de  la  bouche  vers 
a  gauche  survint  tout  dernierement, 

A  I’examen  I’audition  est  abolie  des  deux  cdtes.  II  y  a  paralysie 
faciale  droite,  avec  paralysie  du  voile  du  palais  du  meme  cote,  du 
pharynx  et  de  I’oculo-moteur  externe  (lorsque  la  malade  ferme  fes 
yeux,  le  globe  oculaire  se  devie  en  dedans  et  en  haut).  Subjective- 
ment  la  malade  dit  avoir  une  incertitude  de  la  marche.  Le  Wasser- 
mann  est  negatif.  L’auteur  croit  que  la  lesion  anatomo-pathologique 
se  trouve  dans  les  noyaux  des  nerfs  cerebraux  respectifs,  car  on  con- 
nait  I’etroit  voisinage  anatomique  ou  se  trouvent  ces  noyaux  par  rapport 
au  4®  ventricule. 

Fotiade  conteste  I’exactitude  du  diagnostic  et  de  labyrinthite  et 
d'aiyiiH.hQ  seul  symplome  subjectif  demarche  incertaine  sansexamen 
de  Barany  n’est  pas  suffisant  pour  dire  labyrinthite,  meme  s’il  y  a 
aussi  de  la  surditeet  la  maladie  n’est  plus  aigue  apres  un  an  et  dami. 
Quant  a  la  deviation  du  globe  en  dedans  et  en  haut  lorsque  les  yeux 
sont  fermes,  ceci  est  tout  a  fait  normal. 

Pre0escu-Riox.  —  Si  je  n’ai  pas  cherche  les  epreuves  de  Barany  sur 
le  nystagmus  vestibulaire,  j’ai  cherche  en  revanche  le  signe  de  Rom¬ 
berg,  celui  de  von  Slein,  I’epreuve  galvanique  jusqu’a  22  milliam- 
peres.  De  tout  I’ensemble  j’ai  deduit  le  diagnostic  de  labyrinthite.  Je 
reconnais  qu’elle  est  chronique  et  non  pas  aigue.  Je  suis  d’avis  que  le 
processus  s’est  passe  dans  les  deux  labyrinthes  et  un  autre  processus 
destructif,  dans  les  noyaux  du  bulbe  de  la  moitie  droite.  Je  ne  puis 
m’expliquer  autrement  les  lesions  de  I’oculo-moleur  et  du  facial.  Je 
dis  que  la  labyrinthite  est  bilalerale  car  comment  expliquer  lasurdite 
du  c6te  gauche  ?  Comment  expliquer  que  le  meme  processus  central 
se  fut  etendu  sur  la  moitie  gauche  du  bulbe  et  ici  aitdetruit  les  noyaux 
de  I’acoustique  sans  leser  d’autres  noyaux  de  la  moitie  droite  ? 

Fotiade  au  lieu  de  supposer  deux  processus  differents,  dont  nous 
n’avons  aucun  indice  clinique,  il  est  beaucoup  plus  probable  qu’il 
n’a  exisle  qu’un  seul  processus  morbide  :  une  meningile  basilaire 
et,  consecutivement,  une  paralysie  multiple  des  nerfs  craniens.  II  est 
tres  facile  d’expliquer  que  le  nerf  acoustique,  le  plus  fragile  des  nerfs 
centraux,  sesoit  detruit  le  premier  et  puis  le  facial,  vu  la  grande  diffe¬ 
rence  de  resistance  deces  deux  nerfs.  Ily  a  des  pieces  anatomo-patho- 
logiques  ou  Ton  voit  cette  destruction  de  I’acoustique  suivie  de  celle 
du  facial  ou  Ton  a  trouve  une  plaque  de  meningite  circonscrite 
dans  le  manchon  qui  enveloppeles  deux  nerfs  accoles  tout  lelong  du 
conduit  auditif  interne.  La  lesion  de  I’acoustique  gauche  s’explique 
par  le  meme  processus  meninge  dont  la  capriciosite  dans  les  lesions 
des  troncs  nerveux  est  sulfisammentconnue. 

Quelle  peut  etre  I’etiologie  de  ces  lesions  ?  Une  ancienne  maladie 
(.lyphoide  ou  meningite)  ou  peut-etre  encore  une  syphilis  ignoree. 
On  aurait  du  faire  I’analyse  du  sang  et  surtout  du  liquide  cephalo- 
rachidien.  Berger  et  Pei  d’Amslerdam,  cites  par  Collet  dans  son 
article  :  Syphilis  de  I'oreille,  ont  etudie  un  cas  de  paralysies  mul¬ 
tiples  des  nerfs  craniens  dues  a  une  meningite  basilaire  syphilitique. 
C’est  un  traitement  syphilitique  qu’on  aurait  d4  instituer. 


SOCl^T^S  SAVANTES 


619 


Seance  dn  2  avril  '1 923 

Bemea.  —  Ulceration  du  conduit  auditif  externe  avec 
bacille  de  Vincent. 

Bernea  a  eu  jusqu’a  present  3  cas  semblablea  gueris  par  le  neosal- 
varsan.  Le  dernier  cas  se  presentait  avec  une  ulceration  etendue  sur 
le  conduit,  profonde,  le  contour  bien  defini,  avec  du  pus  abondant 
de  la  couleur  du  chocblat,  tres  mauvaise  odeur.  Douleurs  fortes 
surtout  la  nuit. 

De  ces'  trois  cas  Bernea  tire  les  conclusions  suivantes  :  1)  Le 
bacille  de  Vincent  se  localise  egalementsur  le  conduit  auditif  externe, 
mais  assez  rarement  ;  3)  Cette  localisation  est  favorisee  par  des  ero¬ 
sions  du  conduit  ou  par  des  otorrhees  ;  3)  L’ulcus  est  tres  douloureux 
surtout  la  nuit  ;  4)  11  guerit  a  la  suite  de  deux  ou  trois  injections  de 
neosalvarsan. 

Bernea.  —  Galcul  du  canal  de  Warthon. 

11  s’agit  d’un  malade,  age  de  20  ans,  avec  une  retention  salivaire 
qui  a  provoque  une  tumefaction  de  la  glande  sous-maxillaire  ayant 
atteint  ta  grosseur  d’une  mandarine.  Depuis  trois  jours  impossibi- 
lite  de  s’alimenter  a  cause  des  douleurs.  Par  I’elimination  du  calcul, 
la  douleur  cesse,  le  malade  peut  se  nourrir  et  tout  rentre  dans 
I’ordre. 

Bernea.  —  Fausse  hemorragie  otique  apres  trepanation 
mastoidienne. 

Gas  d’hemorragie  otique,  trois  nuits consecutives,  un  mois  apres  I'ope- 
ration.  L’hemorragie,  tres  alarmante,  provenait  de  la  narine  droite, 
le  sang  par  la  trompe  et  la  caisse  entrait  dans  le  conduit  et  tachait  le 
panseraent.  Cauterisation  de  la  zone  de  I’epistaxis.  Cessation  de  I’he- 
morragie.  Comple  rendu  par  le  D''  Mayersohn. 


SOGifiTfi  AUTRICHIENNE  D’OTOLOGIE(I) 
Seance  du  26  novembre  1 923. 


E.  Uhbantschitsch.  —  Signe  de  la  fistule  d'Hennebert  bila¬ 
teral  et  exclusion  labyrinthique  au  cours  d’une  syphilis  here- 
ditaire.  Retour  des  restes  auditifs  apres  injections  de  pilo¬ 
carpine. 

Le  litre  resume  suffisamment  cette  communication. 


1.  G.  R,  d'apr^s  Mon.  f.  Ohr. 
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E.  Urbantschitscii.  —  Labyrinthite  post-operatoire. 

Malade  evidee  anterieurement.  A  cause  de  la  presence  de  granula¬ 
tions  au  niveau  du  legmen  et  de  violentes  ceplialees,  on  I’explore 
dans  le  but  de  rechercher  un  abces  cerebral.  Exploration  d’ailleurs 
negative.  Mais  deu.x  jours  apres,  alors  que  cependant  on  n’avait  eu  a 
donner  que  des  coups  de  maillet  Ires  legers  et  peu.nombreux,  il  se 
developpe  une  labyrinthite  lypique.  Ce  qui  prouve  que  I’ebranle- 
ment  du  crane  n’est  pas  seul  en  cause  dans  la  production  de  cette 
derniere.  Et  sans  doute  faut-il  faire  intervenir  des  facteurs  chimiques 
(iodoforme  sur  des  vaisseaux  ouverts,  predisposition  individuelle). 

Ruttix  est  satisfait  d’apprendre  qu’on  n’a  rien  trouvedans  lecerveaii 
de  cette  malade.  Apres  sa  radicale,  elle  avait  en  effet  continue  a  se 
plaindre  de  violentes  douleurs.  Aussi  I’avait-on  mise  en  observation 
et  il  avait  linalement  conclu  a  de  I’hysterie. 

Cemach.  —  Paratuberculose  des  deux  mastoiides. 

Masloidite  bilaterale  subaigue  chez  un  jeune  homme  attaint  de 
luberculose  pulmonaire  chronique.  A  I’operation,  violente  inflam¬ 
mation  de  la  muqueuse.  Au  microscope  pas  de  modifications  histo- 
logiques  specifiques.  L’etiologie  fut  montree  par  I’injection  de  tuber- 
culine  qui  determina  une  reaction  typique  du  foyer.  Pas  de  reaction 
apres  injection  de  proteine. 

CuMAcii.  —  Otite  a  streptococcus  mucosus  et  abces  extra¬ 
dural,  complique  d’un  hematome  intracranien. 

Otite  subaigue  chez  un  arlerio-sclereux  de  58  ans.  Puis  violents 
maux  de  lete  du  cote  malade  qu’on  attribue  a  une  sinusite  maxillaire. 
Au  moment  de  la ponction,  contractures  et  vomissements.  Au  bout 
dedeuxheures,  cecite:  puis  epilepsie  jacksonienne  etcoma.  Au  bout  de 
trente-six  heures,  toutes  les  manifestations  disparaissent.  Plus  lard, 
mastoidite.  L’operation  montre  un  volumineu.x,  abces  extradural. 
L’auteur  admet  deux  foyers :  un  abces  extradural  etun  hematome  sous- 
dural. 

SciiL.ANDEH.  —  Otite  moyenne  suppuree  chronique.  Choles- 
teatome.  Abces  peri-sinusal.  Thrombose  sinusienne  evo- 
luant  sans  fievre  apres  I'operation. 

Rien  a  ajouter  qui  ne  soil  indique  par  le  litre  de  la  communica¬ 
tion. 

Ruttin.  —  Masque  protecteur  pour  I’examen  du  larynx  et 
de  la  gorge. 

0.  Beck.  —  Septico-pyohemie  otogene  avec  exanthema  sep- 
tique. 

Une  des  particulariles  de  ce  cas,  termine  par  la  mort,  fut,  en  dehors 
de  metastases  multiples,  la  presence  de  nodules  variqueux  sur  la 
paroi  du  sinus. 


REVUE  ANALYTIQUE 

{OUVRAGES,  THESES  ET  ARTICLES) 


Louis  Samengo.  —  Immobilisateur  lingual.  Semano  medica  de 
Buenos-Aires,  aiio  XXX,  n,  1527, 

Le  but  de  I’immobilisaleur  lingual  du  D''  L.  Samengo  est,  dans  les 
operations  sur  le  naso-pharynx  ou  Thypo-pharynx,  de  supprimer  I’aide 
charge  de  maintenir  la  langue. 

Pour  cela  il  a  adjoint  a  I’ouvre-bouche  de  Whitehead  un  abaisse- 
langue  compresseur  du  genre  de  celui  du  D''  Escat,  qui  coulisse  sur 
le  mors  superieur. 

La  langue  est  alors  comprimee  et  amende  en  avant  ce  qui  permet 
un  large  acces  sur  le  pharynx  inferieur.  L’auteur  entoure  son  abaisse- 
langue  d’un  isolant  pour  permeltre  la  pratique  de  I’electro-coagula- 
tion  sans  que  la  langue  risque  d’etre  cauterisee.  Pour  les  operations 
tres  sanglantes  il  a  fait  fixer  sur  I’abaisse-langue  un  aspirateur  tubu- 
laire  relie  a  une  pompe  electrique  ce  qui  permet  d’arreter  I’irruption 
de  sang  ou  de  pus  dans  les  voies  aeriennes.  D’’  Richard. 

Watson  William.  —  Cocaine  et  autres  corps  qui  peuvent  la 
remplacer.  British  medical  Journal,  1'”’  decembre,  p.  1018. 

La  dose  mortelle  de  cocaine  pour  I’homme  par  injection  sous-cuta- 
nee  ou  par  ingestion  buccale  apparait  entre  12  et  25  milligrammes 
par  kilo.  Pour  les  injections  sous-cutanees  en  solution  faible  (1/4  “/o)  on 
n’emploiera  qu’une  dose  de  3  grains.  L’absorption  par  les  muqueuses 
est  souvent  rapide.  L’addilion  de  I’adrenaline  diminue  les  dangers 
de  I’injection.  Mais  la  solution  d’adrenaline  doit  elre  au  1/100.000 
pour  injection,  au  1/10.000  pour  attouchenient  des  muqueuses. 

L’auteur  cite  ensuite  42  morts  dues  a  d’autres  corps  (stovaine, 
novocaine). 

Le'chlorhydrate  de  cocaine,  en  solution  faible,  est  stable,  a  moins 
qu’il  ne  devienne  alcalin.  On  peut  ajouter  a  la  solution,  1/2  “/o  d’acide 
salicylique. 

Se  mefier  de  la  butyne.  Kauemann  (Angers). 

William  Hill.'  —  De  la  but3me  (butyn)  comme  an^sthesique 
local  dans  les  interventions  sur  le  nez  et  la  gorge. 

La  butyne  n’est  pas  un  derive  de  la  cocaine.  Elle  est  de  la  serie  des 
butyles.  Elle  est  plus  anesthesique  que  la  cocaine  ;  elle  est  moins 
toxique.  Elle  n’est  pas  ischemique.  Elle  peut  etre  bouillie.  D’apres  sa 
pratique.  Hill  prefere  la  cocaine  jusqu’a  nouvel  ordre. 

Kauemann  (Angers). 


I.  INI.  LAIITNO.  1924,  n“  5. 
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W.  Leighton.  —  Organotherapie  dans  les  maladies  de 
I'oreille,  du  nez  et  de  la  gorge.  Bril.  Med.  journal,  1923,  p.  979. 

Leighton  a  souvent  observe  I’augmenlation  de  volume  de  la  thy- 
roide  dans  les  suppurations  du  nez.efc'de  I’oreille.  II  ordonne  de  petites 
doses  d’extrait  thyroidien  pour  augmenter  la  secretion  de  la  thyroide 
et  combattre  de  la-  sorte  I’infectioni.'. 

II  faul  rechercher  dans  tous  les  cas  de  goitre  exophtalmique  s’il 
existe  des  amygdalites  ou  des  sinusites  nasales  suppurees. 

De  meme  pour  I’hypophyse,  en  cas  de  sphenoidite.  de  cephalgie 
oacipltale.  .IL.cite.le  cas.d’une  femme  de.SS  ans-qui  avait.de  la.cepha- 
16e  occipitale,  qui  'fut  guerie  par  I’ingestion  d’hypophyse, , 

En  cas  de  certaines  surdites  labyrinthiques,  il  est  bon  de  recher¬ 
cher.  la;  glycosuriei 

Dans-  rhypertension, ,  on:,  observe  rsouvent-.  des  -surdites^nerveuses,-. 
avec  bourdonnements.  Dans  ces  causes, -.ill  est  bon- de  donner  des- 
cachletS.pluriglaniiulAires..  II  I'aut  recherch'er  s’iLexiste  d^  I’hyperadife- 
laniiiemie.  DAns  ce  cas,  grandL  lavements;  diminution  de-  la.  viande, 
de  I’alcool ;  exercices  frequents;  supprimer  tout  travail  .mental.  On 
pourra.  preserire.  de.  I’extrait  pancreatique,  aiitagoniste.  de  I’adrena- 
line-.-  Ghee  rhomme;  on.  pourra.  donner  de  l’extrait  o.pchitique,'.chez  la> 
femrae.'de.re'xtraiit  ovarien.  La  thyroide.est  egalement.indiquee.. 

Les  .giandes  sexuelles,  I’adrenaline  (en  ,cas  d’affection  post-grippale), 
I’extrai't  de.iglandes.mammaires,-  I’.extrait .  ovarien  dbnneront  parlbis 
de.  bons-resultatsv, 

Hyp.othyroldisme.  Se  rappeler.que  le  cretinisuieexiste  souventohez. 
les  sourds-muets  (bourdonnements).  Le  myxoedeme  pent  etre  fruste. 
Il.faut  rechercher  les  petits  symptbmes.  L’extrait  thyroidien  sera  tres 
utile  en  pareils.cas.  Kaueman.n  (Angers).. 

Sv  Gfssio.  —  Sur  la  signification  biologique  et  suri  la  valeur 
diagnostique  du  quotient  albuminoide  du  serum  sanguin 
chezies  cancereux.  Tumori,  an  X,  fasc.  1,  I”'"  aout  '1923,  page  1. 

Dans  les  n6opla8mes  la  cellule  perd  sa  forme. et'sa  fonction  speci- 
flque  devenue  cancereuse,  elle  elabore  des  produits  fonctionnels,  des 
produils  de  degeneration,  enfin  des  substances  qui  entrent  dans  la 
composition  des  neoplasmes 

Ofi  aurait'pu  peiiser  que  chez  les  cancereux  la  recherche  des  varia¬ 
tions  des  globulines,  et  nucleo-proleines  donneraient  des  .renseigne- 
raents  interessants  ;  malheureusement  ces  reaciions  ne  sont'pas  speci- 
fiques; 

Seul  de  ces  reactions,  le  quotient  albuminoide,  c’est-a-dire' la  pro¬ 
portion  de  serine' etde  globuline,  peut  avoir  un  interet  pronostique, 
mais  meme  la  de  nombreuses  exceptions  lui  6tent  une  valeur  pratique 
quelconque.  A.  Aibin; 

Roosen.  —  Ghimiotherapie  des  tumeurs  malignes.  Deutsche 
medizinische.  Wochenschrift,  t.  XLIX,  n“  17,  2T'avril  1923,  p.  538 
a  541,  n<>  18,  .4  .mai  1923,. p.  577  a  578. 

La  chimiotherapie.  des^  tumeurs  > malignes  par  I’injection  intravei- 
neuse/  de.bleu  dhsamine  et  de  novarseno-benzol  est  une  methode  qui 
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ipouT  Roosea  ne  doit  pas  etre  dedaigneei  Elle  constitu6.uae>  methoda 
d'avenir  'contrairemeat  a  laiadiotiieirapie  :  doat  la  ■  vogue.-  est  ,dispro-r 
portionnee  avec  les  resuUats  obtenus.  Cette  chijniotherapie  qui,  au 
debut:  a  doane^dea:re3ultats,inegatifs,'Oomni&ace:a'ia.voir  deaireaultats 
interessa.nts.  Ua  cancer  ulcereide.-.la  region  jamygdalienne-  gauche  avec 
propagation  a  la  langue,  aila  joue,  au  maxillairej  .aocompagae.  d’une 
■grosae  reaction  ganglionnaire  esfc.entre  eniregnessiioa.apresidk  ijours 
d’uu'  traitement  compose  ^de-:  solution  de  bleu  .  d'isamine  (135  cetiti4 
m-etres-  cubes-  injectes)  el.  7'  centigrammes:  dai  novarsenoibenz.ol 
intraveineux.  A.  .Aubix. 

H.-S.  Paterson.  —  Les  resultats  du  traitement  operatoire  du 
cancer  sont-ils  meilleurs  qu’il  y  a  20ans?  Bril,  medic.  Joarn. 
n»  2374,  29  septembre  1923,  p,  556. 

Paterson  ne  le  croit  pas  :  il  se  base  sur  les  statistiques  de  Willet 
•et  de  Bryant  depuis  vingt-cinq  ans.-  En  moyenne,  ces  chirurgiens  ont 
■observe  "42  »/o  de  guerison  apres  trois  ans,' 33  %  apres  cinq  ans  ;  or 
les  interventions  etaient  faites  selon  des '  methodes  qui  paraissent 
surannees,  ellesetaient  surlout  tres  limitees.  Les  statistiques  d'llalsted 
et  de  H.  Gripps  ne  sont  nullement  superieures  aux’ precedentes,  elles 
sont  tout  au  plus  egales. 

Paterson- estime  que  les 'operations  larges  sont  inutiles 'parce  qu’il 
pense  que  les  cellules  cancereuses  eparsesdans  les  tissus  sontdetruites 
par  ceux-^ei  apres -Pexerese  de  la  tumeur  principale.  II  pretend  de 
plus  que  les  ganglions  doivent  etre  toujours  enleves  secondairement 
apres  la  tumeur,  parce  qu’ils  forment  une  barrier© •  effioace  contre  le 

Dans  toute  intervention  sur  unneoplasmeiilesfcrationnel:  P  d’enle- 
ver  la  tumeur  primitive,  2  ■  d’enlever  les  ganglions  lymphatiques  qui 
ont  pendant  ce  laps  de  temps  detruit  les  cellules  cancereuses 
malades. 

Paterson  a -obtenu. pour  cancer  de  la  langue  4  survies'depuis’ six 
ans  en  appliquant  cette  technique  operatoire.  A.  Auben, 

J.  Mollnie.  —  Teleloupe -binoculaire.  Ada  Oto-Laryng,  vol.  V, 
f.  4,.p.  408. 

Get  appareil  est,  comme  son  nom  I’indique,  une  loupe-  permettant 
de  voir  avec  les  -deux  yeux:  eb  aveo  un  fort  grossissement  les  petits 
objets,-  tout  en  se  tenant  a  une'assez  longue  distance,  d'eux. 

En  I’espeee  on  pent  avoir  ■  un  . grossissement  de  6x10  entre  35  et 
15  centimetres  de  distance  frontale. 

Gette  teleloupe  est  munie  ' d’un:  photophore  .  venant  projeter  ses 
rayons  sur  le  point  a  examiner  ;  elle  est  en  outre  raontee  sur  un 
bandeau  frontal  qui  permet  deda  placer  au.devant  des-  yeux  avec  une 
fixrte  suffisante  pour  qu’elle  s’y  inaintienne  sans  le  seeours  des  mains, 
qui  restent  libres  pour  toutes  les  manipulations  auxquelles  on  desi- 
rera  se'livrer’  sous  le  controle  de  da.  vue  amplitiee.  Les  applications 
de  cet  appareil  sont  multiples  en  medecine;  les-  otologistes,-  les  ocu- 
listes,  les  dermatologistes,  lesimedecins  legistes  retireront  un  grand 
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b6nefice  de  son  emploi.  En  chirurgie,  la  leleloupe  est  indiquee  pour 
les  operations,  sur  I’oeil,  le  labyrinlhe,  les  vaisseaux  et  les  filels  ner- 
veux. 

L’auteur  a,  en  outre,  adjoint  a  son  appareil  un  dispositif  permettant 
a  des  observateurs  supplementaires  de  voir  en  meme  temps  que 
I’observateur  principal,  I’objet  de  ses  explorations. 

Enfin,  deux  appareils  photographiques  peuvent  prendre  place  sur  la 
leleloupe  et  permettre  la  prise  de  vues  steroscopiques  de  toules  les 
cavites  qui  font  I’objet  de  nos  explorations,  tellesque  I’oreille  moyenne, 
le  nez,  le  naso-pharynx,  le  pharynx,  le  larynx,  etc... 

Resume  par  V auteur. 

V.  Nasiell.  —  Verres  de  protection  et  de  grossissement  sur 
le  Reflecteur  binoculaire  de  Glar.  Acta  Ulo-Lanincr.,  vol.  V. 
f.  4,  p.  456. 

L’auteur  a  fait  construire  un  dispositif  oplique  qui  s’atlache  sur  le 
c6te  poslerieur  du  reflecteur  de  Glar  et  qui  comprend  aussi  bien 
des  verres  plans  de  protection  que  des  verres  de  grossissement  de 
puissance  differenle.  Le  grossissement  va  jusqu’a  1  a  1  fois  1/2. 
L’instrument  permet  d’examiner  et  d’operer  dans  les  circonslances 
ou  les  dimensions  de  I’objet  vise  se  trouvent  a  la  limite  ou  juste  au- 
dessous  de  la  limite  de  la  capacite  visuelle  de  I’ccil  nu  normal.  L’auteur 
fait  ressortir  combien  le  travail  se  Irouve  facilite  par  ce  petit  grosis- 
sement  qui,  a  I’oppose  de  I’usage  immediat  d’un  fort  grossissement,, 
n’a  pas  pour  effet  de  desorienter  I’observateur.  11  est  d'avis  que  les 
forts  grossissements,  acluellement  du  moins,  n’ont  de  valeur  „que 
principalement  pour  la  chirurgie  experimentale.  11  faut  ajouter  que 
ce  simple  dispositif  optique  sur  le  Reflecteur  de  Glar  dont  I’usage 
s’est  generalise  et  qui  acluellement  se  laisse  fixer  sur  la  tele  d’une 
fapon  sure  et  agreable,  est  leger  et  d’un  prix  modere  ;  de  plus,  qu’il 
ne  se  forme  pas  de  buee  sur  les  verres  et  que  I’operateur  peut  lui- 
meme  instantanement  changer  le  grossissement,  sans  compromettre 
I’asepsie. 

Resume  par  Vauteur. 

A’ernieuwe.  —  Le  signe  de  I’inegalite  pupillaire  ou  signe  de 
Roque  en  oto-rhino-laryngologie.  Revue  olo-neuro-oculislique, 
n”  9,  nov,  1923. 

Mydriase  ou  myosis,  paralysie  ou  excilation,  lesion  de  la  IIP  pair© 
ou  du  sympathique,  le  probl^me  souvent  complexe  est  d’abord  pose 
par  I’auteur  avec  les  donnees  fournies  par  les  epreuves  oculaires  a  la 
cocaine,  a  I’atropine,  a  I’eserine. 

II  cherche  ensuile  a  expliquer  le  myosis ■  constate  dans  les  amyg¬ 
dalites  et  periamygdaliles  phlegmoneuses. 

Le  myosis  est  souvent  latent.  On  peut  le  faire  apparaitre  en  instil- 
lant  dans  I’ocil  un  collyre  au  chlorhydrate  de  cocaine  a  4  “/o.  Le  c6le 
sain  se  dilate,  le  cote  en  myosis  reste  sans  changement.  En  effet  le 
myosis  est  du  a  I’excitation  de  la  111“  paire,  excitation  partie  des 
nerfs  du  voile  du  palais,  aboutissant  au  ganglion  de  Meckel  et  passant 
par  un  filet  inconstant  dans  le  ganglion  ophtalmique. 
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On  le  rencontre  dans  toutes  les  affections  phlegmoneuses  du  voile^ 
dans  les  tumeurs  du  sinus  ayant  determine  de  violentes  nevralgies 
et  envahi  la  bouche. 

L’anisocorie  peut  etre  due  aussi  au  sympathique  dans  les  affections 
ganglionnaires  cervicales,  consecutives  aux  tumeurs  malignes  de 
I’amygdale,  du  rhino-pharynx,  du  larynx. 

Les  pleurites  du  sommet,  les  blessures  de  I'cesophage  par  corps 
etranger  provoquent  egalement  une  mydriase  par  excitation  sympa¬ 
thique  avec  souvent  un  syndrome  Claude  Bernard-Horner  (retrecis- 
sement  de  la  fente  palpebrale,  troubles  vasculaires  de  la  joue  et  de 
I’oreille).  Le  specialiste  doit  connailre  ces  differents  symptdmes  qui 
etablissent  un  contact  de  plus  entre  I’oto-rhino-laryngologie,  la  neuro- 
logie  et  I’ophtalmologie.  E.  Halpiien. 

J.  R.  Pierre.  —  Epithelioma  basocellulaire  developpe  sur 
une  excoriation  traumatique  du  sillon  retro-auriculaire  qui 
etait  la  cause  d’erysipeles  a  repetition.  Bulletins  el  Memoires 
de  la  Societe  analomique  de  Paris,  n»  3,  mars  1923,  p.  254-255. 

La  biopsie  d’une  petite  tumeur  verruqueuse  developpee  sur  une 
petite  ulceration  du  sillon  retro-auriculaire  montre  sous  un  epithe¬ 
lium  verruqueux  des  boyaux  de  cellules  a  type  basocellulaire. 

Gelte  observation  est  interessante  parce  qu’elle  montre  :  1“  Le 
developpement  d’un  neoplasme  sur  une  ulceration  entretenue  par  un 
traumatisme  (frottement  de  branche  de  lunette) ;  2'>  L’erysipele  peut 
ne  pas  ralentir  revolution  d’un  cancer  ;  cette  petite  ulceration  a,  en 
effet,  ete  le  point  de  depart  de  6  erysipeles  et  c’est  au  cours  de  la 
troisieme  poussee  que  la  transformation  clinique  epitheliomateuse 
parait  s’etre  produite.  A.  Aubin. 

Taptas.  —  Le  traitement  de  I'otite  moyenne  purulente 
aigue.  Bulletin  d'O.-B.-L.,  sept.  1923. 

Au  debut  les  instillations  de  glycerine  pheniquee  chaude  et  le  trai¬ 
tement  du  corryza  suffisent.  La  persistance  des  douleurs  demande  la 
paracentese  large,  partant  du  quadrant  postero-superieur,  englobant 
tout  le  quadrant  postero-inferieur  et  partie  de  I’antero-inferieur. 
Aucune  contre-incision  oblique  d’arriere-en  en  avant. 

La  periode  de  suppuration  est  traitee  par  des  lavages  d’eau  bouillie 
melangee  a  parties  egales  de  phenosalyl  a  5  “/oo  ou  de  serum  chaud. 

Les  lavages  doivent  ressortir  par  la  trompe  dans  le  rhino-pharynx. 
C’est  une  garantie  de  guerison.  L’auteur  repousse  le  traitement  par 
des  pansements  secs  quotidiens  par  une  meche  de  gaze.  Ce  precede 
empeche  le  drainage.  H.  Proby. 

G.  Merelli.  —  Les  mastoidites  aigues  sans  perforation  du 
■tympan  (Parme,  1924). 

Dans  cette  monographie  de  J 12  pages,  I’auteur  nous  fournit  une 
exposition  tres  heureuse  de  cette  entite  pathologique,  qui  est  la 
mastoidite  aiguS  primitive,  dont  I’existence  a  ete  pendant  bien  long- 
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temps  contestee.  Merelli  admetqueseules  les  mastdidites  .traumatiques 
peuvent  etre.considerees.comme  reellement  primitives.  Gliniquement 
il  existe  cependant  une  forme  assez  semblable  et  ee  sont  les  masloi- 
dites  aigues  sans  perforation  du  tympan,  c’est-a-dire  les  formes  :de 
mastoidite  ,qui;  evoiuent  sans  qu’auparavant  il  y  ait  eu  une  perfora¬ 
tion  spontanee  du  tympan  et  aveciune  reaction  tres  legere  de  la 
muqueuse  de  la.eaisse.  G’est  a  ee  type  qa’appartiennent  toutes  les 
mastoidites  aigues  non  traumatiques,  appelees  jusqu’a  present  pri¬ 
mitives- et  pour  lesquelles  la  phrase  classique.de  .Lermoyez.est  tou- 
jours  la  meilleure. definition  pathogenique. 

Merelli  analyse  tres  soigneusement  I’ceuvre'de  ses  predecesseurs, 
puis  expose  sa  statistique  personnelle  qui  comprend  17  cas.  De  ces 
observations  I’auteur  pent  deduire  que  la  formation  des  mastoidites 
aigues  sans  perforation  du  tympan  est  due  a  une  serie  de  causes  qui 
peuvent  sieger  au. niveau  du  tympan,  de  la  caisse,  de  I’aditus  et  enfin 
des  orifices  intercellulaires.  Le  tympan  pent  etre  anormalement 
resistant,  soit  a  cause  de  I'age,  soit  a  la  suite  de  processus  suppura- 
tifs  ou  de  catarrhes  de  la  caisse,  et  empecher  par  consequent  Tissue 
du  pus  qui  se  deverse  alors  vers  Taditus  et  dans  les  cellules  mastoi- 
diennes.  Dans  la  caisse  Texistence  des  replis  decrits  par  Aridne  peut 
avoir  une. grande  importance,  car.parfois  on  pent  constater  la  presence 
d’un  repli  muqueux  qui  s’etend  de  la  caisse  a  Tantre,  obstruant 
completement  Taditus.  Mais  c’ est  surtout  a  ce  dernier  qu’il  faut 
imputer  ,1a  formation  des  mastoidites  sans  otite.  La  muqueuse  de 
Taditus-se  gonfle  en  Teagissant  a  la  moindre  cause  inflammatoire  et 
si  Taditus  est  etroil,  il  seproduit  une  fermeture  qui  peut  Mre  complete. 
En.  outre  une  condition  necessaire  est  qu’il  existe  aussi.une  permea- 
bilite  notable:  de  la  trompe. 

Il  est  probable  que  le  mecanisme  de  formation  des, mastoidites  qui 
nous  occupent  est  le  suivant :  les  germes  arrives  par  une  trompe 
large  dans  la  caisse  determinant  danscelle-ci  seulement  de  legers  etats 
inflammatoires  qui  peuvent  rapidement  disparailre-:  Tinfection  pour- 
suit  son  cHemin,  remonte  Taditus  ad  antrum  tres  etroit  et  gagne  les 
cavites  mastoidiennes.  L’aditus  -sous  Tinfluence  de  la  plus  petite 
inflammation  se-ferme  de  fagon  que  les  deux  parties  de  Toreille 
moyenne  sont  completement  divisees  et  tandis.que  dans  la  caisse 
Tinfection  s’eteint,  parce  que  la  cavite  est  bien  aeree,  dans  les  cavites 
mastoidiennes,  bien  formees,  elle  acquiert  une  plus,  grande  virulence 
et  produit  une  osteomyelite  aigue.de  lamastoide.  .Cette  interpretation 
est  aussi  valable  pour  les  tres  rares  infections, primitives  dela  mastoide 
par  voiei  sanguine,  Quiau  premier  signe  d’inflammation  de  Tantre  et 
de  la  muqueuse  de  Taditus  celui-rci  se  ferme  rapidement  et  empri- 
aonne  Tinfectiomdans  la  mastoide.  Mal.-vn  [Turin). 

Koutsorodis.  —  Deux  cas  d'abces  perimastoidiens  avec  gu6- 
pisoii' sans  trepanation.  Rev.  de  Laryng.  d’Olol.  el  de  Rh'inol., 
no  3,  1924,  p.  95. 

ilioutsorodis'  rapporte  deux  observations- dont  Tevolution  cHnique 
semble  calquee  Tune  sur  Tautre.  Observation  I;  un  homme  de  41  ans 
ressentbrusquoment  unedouleur  tres  vive  de  Toreillq  gauche,  un  ecou- 
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-lenient  pur(ulents-e±ab'liten,qttel(jueaheiures.,QiuineejjQUES  apnes.appa- 
raissent,  dans^la  region:  retTO-aurioulaire,  del  la  douleur.  et  du.gonfle- 
,inent,.la  mastoide  est  tres,  pen  douloureuse,  le  cond-uitiauditif  externe 
ne  presenle  ni  douileur  ni  empatement.  Koutsorodia.  pense  a.un.  abces 
peri-mastoidien  et  il  fait  une  simple  incision' retno-auriculaire  ,qui 
laisseecouler  une  petite  quantitedq.pus.  Le  Jendemainles.pheno.mei.nes 
.geneca'ux  ont  dispar.u,  reoouJement  de  la  caisse  diminue,  .en'.quinze 
jourS'.  la, place  r6tro.Tauriculaire  ,est .  cicatrisee. 

.  L’observation  11  concerne.une  femme  de  55  ,ans,  atteinte  d’otite 
moyenne  suppuree  aigue  droite.  Tres  r.apidement  une  tumefaction  de 
la  mastoide. et-de  la  region  cervioale  superie.ure,  apparait.' O.n  incise 
la  collection  retro- auriculaire  qui  laisse  .un  peu  de,  pus.s’.ecouler,  une 
contre-incision  est  faite  sur.le  sterno-cleidormastoidien :  rexploration 
de  la  mastoide  .montre  qu.’elle  est  ijQtacte..Le  lendemain  de  I’inter- 
vention  ,1a  temperature  to tnbe,  la  .do.uleur  disparaij,  en  quelques 
Jours.  recQulement  de  la. caisse,  est  tari  et  la  cicatrisation  ,de  la  plaie 
retro-aurioulaire,  obtenue.  A.  Auam. 

R.  Bar  ANY. — 'L'operation  radicale  sans  plastique  du  con¬ 
duit  dans  les  suppurations  chroniques  de'  I’oreille  moyenne. 
La  trepanation  et  le  traitement  poStoperatoire  dans  la  mas- 
toidite  aigue.  Frans  ZJeuifc/ce,  Leipzig  et  Vienne,  1923. 

L'auteur.  commence  par  un  aperqu  ihistorique- de  la  chirurgie  mas- 
doidienne,  puis.par  une  description  de  sa, technique  de.la  mastoidee- 
tomie.  Dans  I’evidement  petromastoidien  iFauteur  avaiit  depuis  long- 
'lemps  suivi  une  ligne  de  conduite  speciale  a!  I’egar.d' de  la.paroi 
•posterieure  du  conduit,  ll  evitait  tout  traumatisme  du  conduit  en  enle- 
■  vant  Figs  par  lameiles 'successives  jusque  sur,la  paroi  molle  comme 
dans.la  miseianmu  du  sinusy  avant  de.procederih  la.plastique.  Ce.pro- 
icede,  de  meme  qu’un  cas,  uni  peu -special  I’amenerertt  ,a  modifier  ^sa 
imethode  operatoire.,11  s’agissaitd’un  cas  pourTeiquel, pendant  I’ope- 
ratiomrauteur  hesitait. encore  entre.une  ouverture  simple  .de  la  mas- 
;toide  et'-une  radicale  ;  il  se  decida  finalement  pour  .la  .derniere,.,raais 

•  ilcessaya.de  laisserdntact  le  conduit,  en  rsoirame  de  ne  faire  .auoune 
plastkfue.  Les  suites  operaloires  tres  favorables  au  debut  (la  malade 
mourut  d’une  granulie)  deciderent  I’auteur  a  perfectionner  celts 
methode;  depuis  il  a  opere  avec  succes  31  malades  par.ee  precede. 

En  void  la  technique  : 

Utilisation  de  I’anesthesie  regionale  a  lanovoca'ine  a  l/100  adfena- 
linee,  incision  comme  pour  une  mastoidi'le  simple,  le  deoo'llement  du 

•  perioste  ne  depassant  pas  l.’epine  de  Henle.:  Pas  de  .decollement  du 
.  conduit  membrane, u:x, .  l’operation  se  fait  uniquement  en  arridei  et 

autour  du  conduit, non.  tanjpanne..En;,principe  1’, ablation  de  la, paroi 
cosseuse  posterieure.  est  indispensable,  mais  on  paut.se  Jaisser,.guiider 
.d’apres,  les- lesions.  La  recherche  de  Pantre  se.  fait  a  la  curette  (for.me 
-ppeciaie  idoiit  leimanche-se  termine  insensiblement  en  cuiller  sans 
-  etpe,.plusi  mince  qu’elle).  Si.  I’on  tombe  sur  ,d,u  .cholestealome,  on-  Pen- 
j  leve  aTa,sering.ue,  procede  -le.plus  doux,  .surtout  indlque  dans.lesicas 
.compliques deifistuJedabyrLn'thique, 'dans;lesquels.l’.an8sthesie  regio¬ 
nale  est  seule  indiquee  ;  .x:aTiP,anteur,.ne  Ya,pas  ,a,la  recherche  sysle- 
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matique  de  la  fistule,  I’apparition  de  vertige  etant  une  indication  suf- 
fisamment  precise  que  I’instrument  a  touche  I’endroit  de  la  fistule. 
Dans  ce  cas  il  ne  faut  pas  curetter  les  granulations  suspectes  ;  en 
procedant  ainsi  I’auteur  a  pu  eviter  regulierement  la  complication  de 
labyrinthite  post-operatoire  et  les  resultats  auditifs  deplorables  qui 
etaient  la  regie  dans  les  cas  de  fistule. 

Apres  ouverture  de  I’antre  on  approfondit  vers  la  caisse  et  Ton  met 
ainsi  les  osselets  a  nu.  II  importe  de  ne  conserver  I’enclume  que  si 
la  membrane  de  Shrapnell  est  entiere  du  cote  de  I’attique  et  si  I’au- 
dition  est  bonne.  Son  ablation  se  fait  par  luxation  sans  section  du 
ligament,incudo  stapedien.  Le  jour  est  alors  suffisant  pour  voir  s’il 
faut  enlever  complelement  ou  non  le  mur  de  lalogelte.  Son  ablation 
entiere  n’est  indiquee  que  s’il  y  a  une  perforation  du  Shrapnell  oudu 
quadrant  anterosuperieur  du  cholesteatome,  si  le  corps  du  marteau 
semble  atteint,  ou  si  la  paroi  elle-meme  est  malade.  L’auteur  enleve 
generalement  la  tele  du  marteau,  parfois  meme  le  marteau  tout 
entier,  en  se  servant  d’une  pince  a  emporte-piece  speciale. 

L’orifice  tubalre  n’est  curette  que  s’il  est  malade.  S’il  existe  des 
lesions  de  la  paroi  anterieure  du  conduit  osseux,  ou  du  labyrinthe, 
I’auteur  taille  un  lambeau  temporaire  qu’il  recline  vers  le  haul,  pour 
le  rabattre  apres  I’intervention.  L’ouverture  du  labyrinthe  n’est 
indiquee  que  dans  les  cas  d’abolition  lotale  de  ses  fonctions  ou  de 
lesions  stapediennes  avec  phenomenes  labyrinthiques.  On  referme 
comme  pour  une  antrotomie,  on  controle  la  plaie  au  bout  de  vingt- 
quatre  heures  ce  qui  permet  de  tenter  une  guerison  par  premiere 
intention  par  la  melhode  du  caillot  sanguin. 

Cette  methode  a  done  I’avantage  d’eviter  la  plastique  si  decevante 
en  ne  touchant  pas  au  conduit  membraneux,  de  simplifier  par  con¬ 
sequent  considerablement  les  soins  postoperatoires.  La  difficulte 
principale  est  la  conservation  entiere  du  conduit  membraneux.  Si  la 
plaie  suppure,  il  faut  ne  pas  fermer  trop  tot  pour  eviter  la  formation 
d’un  abces  cloisonne  en  profondeur.  En  outre,  si  la  caisse  ne  s’est 
pas  fermee  vers  la  mastoide,  ce  qui  est  d  ailleurs  I’exception,  dans 
les  cas  de  cholesteatome,  une  recidive  pent  se  produire  du  cote  de  la 
mastoide.  La  methode  ne  connait  en  principe  aucune  contre-indica- 
lion.  Quirin. 

Vacher  et  Denis.  —  A  propos  du  traitement  post-operatoire 
des  mastoidites  et  de  I’evidementpetro-mastoidien.  Bulletin. 
d'O.-li.-L.,  novembre  1923. 

Dana  les  mastoidites  la  guerison  est  fonction  d  une  operation  com¬ 
plete  et  d’un  traitement  post-operatoire  permettant  le  drainage,  sans 
lamponnement  irritant,  entretenant  la  suppuration. 

Il  y  a  dillerents  procedes:  D  la  reunion  immediate  totale  ;  2“  le 
pansement  a  plat  dans  une  plaie  ouverte  en  cas  de  streptocoques, 
d’infection  virulente  ;  le  tamponnement  par  meche,  mollement 
tassee  pendant  quatrea  cinq  jours  ;  4°  a  cette  periode  la  suture  secon- 
daire  au  huitieme  ou  dixieme  jour  ou  bien ;  5“  la  continuation  des 
pansements  a  plat  jusqu’a  guerison,  en  prescrivant  le  tamponne¬ 
ment  comme  le  disait  Weissmann  en  1914. 
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Dans  I’evidement  petro-mastoi'dien,  il  faut  une  operation  large  et 
un  drainage  complet.  La  plaieposterieureest  suturee  incompletement 
pour  eviter  la  retention  dans  le  cul-de-sac  inferieur  au-dessous  du 
conduit.  On  la  laisse  ouverte  jusqu’a  parfalt  bourgeonnement.  Lavoie 
de  decharge  par  le  conduit  est  alors  suffisante. 

La  plastique  du  conduit  s’attache  a  elargir  le  meat  auditif  pour 
surveiller  la  cavite.  Pour  cela  I’auteur  emploie  ;  1“  la  resection  de 
la  paroi  posterieure  du  conduit  auditif  jusqu’a  I’orifice  du  meat ; 
2“  I’elargissement  du  meat  par  une  plastique  inspiree  de  Siebenmann. 
Du  conduit  a  la  conque  incision  en  Y  horizontale  formant  un  1am- 
bsau  triangulaire  a  base  externe.  Ge  precede  est  rendu  facile  par 
I’hydrotomie  du  lambeau  avec  du  serum  au  moyen  d’une  seringue 
Imperia.  Le  lambeau  est  rabattu  et  suture  dans  la  profondeur.  Pan- 
sement  a  plat  au  Dakin,  s’il  y  a  infection.  Cette  methode  donne  des 
resullats  bien  superieurs  au  tamponnement  systematique. 

H.  Phoby. 

R.  Zeidler.  —  Les  affections  de  I’appareil  auditif  au  cours 
de  la  fievre  typhoide.  .1/on.  f.  Ohr.,  t.  LVlll,  f.  2,  p.  145. 

Travail  base  sur  240  cas.  Zeidler  a  trouve  constante  la  complication 
auriculaire.  Dans  tons  les  cas  la  lesion  typhique  de  I’oreille  interne 
evolue  d’une  maniere  caracteristique  ;  La  diminution  de  I’audition, 
precoce,  se  produit  a  un  moment  ou  le  diagnostic  de  typhoide  est 
encore  douteux.  Puis  elle  s’accentue  avec  la  temperature  et  atteint 
un  degre  qu’on  ne  rencontre  jamais  dans  les  autres  affections  hyper- 
pyi’etiques  (septicemic,  scarlatine,  tuberculose  miliaire,  etc.).  Elle  est 
au  maximum  quand  la  fievre  est  a  son  point  culminant.  Par  contre 
le  retour  a  la  normals  est  habituel.  II  persists  une  diminution  de 
I’audition,  seulement  decelable  a  I’examen,  mais  dont  le  sujet  ne  se 
rend  pas  compte. 

Dans  7%  des  cas  il  y  avait  une  suppuration  de  I’oreille  moyenne, 
Elle  evolue  toujours  de  la  fapon  suivante  :  a)  Gatarrhe  tubo-tympa- 
nique  precoce  avec  douleurs  d’oreille  ;b)  vers  le  debut  de  la  quatrieme 
semaine,  I’inflammation  s’affirme,  bienlot  suivie  de  perforation  et 
d’ecoulement  ;  c)  malgre  une  evolution  en  apparence  mena^ante,  la 
guerison  survient  sans  destruction.  Aussi  les  indications  operatoires 
sont-elles  souvent  difficiles  a  poser.  Dans  7  %  des  cas  la  suppuratiqn 
auriculaire  etait  associee  a  une  lesion  de  I’oreille  interne. 

Dans  1,23  “/o  des  cas  cette  derniere  etait  combines  a  une  lesion  de 
I’oreille  externe. 

Les  suppurations  chroniques  de  la  caisse  subissent  une  poussee 
aigue  des  le  debut  de  la  typhoide.  Aussi  ces  malades  sont-ils  ceux  qui 
sont  les  plus  sourds. 

G.  Hol.mgren.  —  Quelques  experiences  de  chirurgie  de  I’oto- 
sclerose.  Ada  Olo-Laryngologica,  vol.  V,  fol.  4,  p.  460. 

L’auleur  rapporte  quatre  cas  d’otosclerose  oil,  a  I’aide  d’un  micros¬ 
cope  binoculaire  operatoire,  il  pratiqua  des  operations  dans  le  but 
d’ameliorer  I’audition  ;  le  precede  consistant  dans  I’^tablissement 
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;-c)’une  fenetre.  artifioielle  au  niveau  du  promontoire.  II  resulte.  de  .ces 
cas.qu’il  est  ainsi  possible  de  creer  ces  fenetres  et  de ,  les  recouvrir 
d’un  lambeau  muco-perioste.  L’amelioration  auditive  qui  a  immedia- 
itement  suivi,  .a:  ete  assez  considerable  dans  certains  cas.  La  plus 
longue  periode  d’observalion  est  de  onze  mois.  Aucun  inconvenient 
■n'a  suivi  ees  operations,  a;  part  une  legere  irritation  veslibulaire  qui 
•  disparut  au  bout  d’unO' semaine. 

Avec  un  diagnostic  et  une  technique  ameliores,  I’auteur  espere 
avoir  des  resultats  encore  meilleurs.  .JJ auteur. 

M.  Galderin.  —  Un  cas  de  pre-sclerose  tympanique  de 
Gitelli.  Archiues  Espagnoles  de  Pediatrie,  11“  7,  judlet  1923. 

A  I’occasion.de  ce  cas,  qui  fut  traite  avec  succes,  I’auteur  croit 
devoir  emettre  les  considerations  suivantes  : 

1®  Ce  que  Gitelli  a  appele  «  Presclerose  tympanique  »  est  un  etat 
d’urte  importance  pratique  considerable,  surtout  consideree  au  point 
de  vue  prophylactique  de  la  sclerose  declaree ; 

2®  G’est  une  etape  de'courte  duree,  qui  apparait  de  preference 
dans  la  seconde  enfance  ; 

3®  Les  malades  presclereux  sont  habituelleraent  d’anciens  adenoi- 
diens,  deja  operes  et  ont.  une  heredite  otosclereuse  tres  manifeste. 

L’observation  rapportee  par  I’auteur  vient  corroborer  ces  faits. 

11  s’agit  'd’un  cas  dans  leqiiel  on  rencontre  une  diminution  de  la 
.  conduction  aerienne,  meilleure  perception  des  .  sons  aigus  que  des 
sons  graves,  mobilite  de  la  chaine  des  osselets  et  peu  de  symptomes 
otoscopiques  (tympan  presque  normal  et  trompes  permeables).  Ce  cas 
rentre  donc.bien  dans  le  groupe  des  tyrnpano-scleroses  et  en  raison 
du  dernier  caractere  signale,  c’est-a-dire,  predominance  de  I’altera- 
tion  fonctionnellersur  Fanatomique,  merite  le  prefixe  de  «  Pre  »  indi- 
que  par'  Gitelli. 

Tout  en  faisant  les  plus  grandes  reserves  sur  le  pronostic,  I’auteur 
se  rappelant  les  idees  de  Gitelli  prescrivit  une  preparation  d’iode- 
peptone  et  I’administration  de  chaux  sous  forme  de  tricalcine.  L’en- 
.fant  au  bout  de.deux  mois  de  traitement  etait  amelioreet  apresquatre 
mois,  on  cessa  la  medication,  le  jeune  malade  pouvant  etre  considere 
comme  cliniquement  gueri  (epreuves- acoumetriques  normales). 

Toutefois  en  prevision  de  nouvelles  apparitions  de  symptomes  pre¬ 
sclereux,  Fauteur  crut  bon  de  recommander  la  reprise  de  temps  en 
temps  ,du  traitement  calcio-iodure. 

Etant  donne  le  peu  de  curabilite  de  Foto-sclerose,  ce  cas  montre 
I’influence  heureuse  que  peut  exereer  un  traitement  approprie  insti- 
tue  tout  a  fait  des  le  debut  de  cette  affection,  efpar  consequent  Futi- 
Ike  d’etablir  un  diagnostic  precoce.  L.  Fiocre. 

H.  Brunner.  —  Contribution  a  la  pathologie  du  labyrinthe 
osseux  envisagee  plus  particulierement  au  point  de  vue  de 
I’otosclerose.  Monalschr.  f.  Ohr.,  t.  LVIU,  1924,  f.'l,  p.  1. 

Etude. detaillee  de'r4  cas  -et :  envisagee  plus  specialement  au  point 
■de  Y.ue-de  .la  pathogenic  de  Foloscleiiose.  L'otosclerose  repondait  a 
-un. processus,  dyatrophique.  Gelui-ci,  sous  Finfluence  d'un  trouble 
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encore ;inconnu  du  raetabolisrae,  se  localiserait  sur  Fos  et  le  tissu  de 
aoutien  chondroide  dela  capsule  labyrinthique  et  se  developperait  sur 
un  terrain  affaibli  conslitutionnellement  et  hereditairement.  .Le  pro¬ 
cessus,  aboutit.&des  foyers  qui  peuvent  s’accroitre  par  la  persistance 
des. troubles  des  ecbanges  nutritifs  et  dont  la  localisation  est  en  rap¬ 
port  avec  la  distribution  desvaisseaux  principaux. —  62  pages. 

Dan  Mckensie.  —  La  surdite  lab3n?inthique  (Rapport  k  la  Sec¬ 
tion  laryngo-otologique  de  la  British  medical  Association,  10  novem- 
bre  1923).  .  , 

II  y  a  deux  sortes  de  surdite  :  1°  la  surdite  obstructive  (lesions  de 
I’oreille  moyenne)  ;.2“  la  surdite  nerveuse  (lesions  du  nerf.auditif).  La 
surdite,  dite  nerveuse,  est  parfois  insidieuse.  Elle  peut  etre  provo- 
quee  par  un  bouchon  de  cerumen,  par  un  catarrhe  de  la  trompe 
d’Eustache.  Un  Rinne  positif  ne  signifie  pas  surdite  nerveuse,  a  moins 
que  I’acuite  auditive  ne  soit  tres  reduite. 

On  ne  peut,  avec  le  seul  diapason,  diagnostiquer  une  labyrinthite, 
une  surdite  nerveuse,  au  debut. 

Le  syndrome  de  Meniere  est  souvent  du  a  une  labyrinthite.  Et  cette 
surdite  est  de  la  variete  nerveuse. 

Si,  en. presence  d’une  surdite,  on  ne  trouve  aucun  symplome  de 
maladie  ded’oreille  moyenne,  on  peut  songer  a  une  affection  du  nerf. 

Souvent  Ton  se  trouve  en  presence  d’une  surdite  mixte,  ou  les  syrnp- 
t6mes  d’une  surdite- nerveuse  sont  melanges  avec  ceux  d’une  affection 
de  I’oreille  moyenne,  avec  Rinne  negatif. 

II  ne  faut  pas  sen  rapporter  aux  seules  epreuves  auditives.  On 
constatera  qu’il -y  a  eu  prealablement  des  affections  du  fiez  ou  du 
naso-pharynx.  Parfois  le  bourdonnement  est  le  symptdme  capital.  II 
peut  y  avoir  des  lesions  de  la  trompe. 

Dans'bien  des  cas,  les  lesions  de  la  caisse  s^etendent  au  labyrinthe. 
D’apres  Politzer,  le  labyrinthe  ne  se  prend  que  dans  I’otite  chronique 
adhesive,  I’oto-sclerose  et  la  syphilis. 

D’apres  les  fails  cliniques,  la  cause  individuelle  la  plus  commune 
de  la  surdite  nerveuse  est  I’otite  moyenne. 

La  surdite  myxoedemateuse  peut  -etre  amelioree  par  le  traitement 
thyroldien. 

Dans  t'oute  surdite  tres  prononeee,  il  y  a  lesion  du  labyrinthe.  La 
limite  des  tons  eleves  est  abaissee,  et  le  Schwabach  est  plus  court. 
Dans  les  labyrinthites,  I’audition  n’est  jamais  abolie  completement. 
Des  otites  non  suppurees  doubles,  la  surdite  nerveuse  progressive,  la 
syphilis  et  la  meningite  epidemique  determinent  la  surdite  absolue. 
Le  zona  otique  et  les  oreillons  ne  determinent,  en  general,  qu’une 
surdite  unilaterale. 

Les  maladies  du  limapon  sont  souvent  associees  a  la  diminution  ou 
a  I’abolition  complete  des -reflexes  vestibulaires.  II  s’agit  alors  d’une 
affection  organique  du  limapon. 

-  Les,  labyrinthites  .aigues  sont  souvent  accompagnees  de  vertige.  II 
est  absent  dans  les  labyrinthites  chroniques.  Dans  les  surdiles  ner-- 
-veuses.pures,  Mckenzie  n’a  trouve  que  dans  11  “/ofle ' vertige  violent 
(Storm-type)..Dans. les  oreillons,  la  surdite  est  soudaine.et  complete; 


632 


REVUE  ANAIYTIQUE 


il  n’y  a  pas  de  vertige,  ni  diminution  des  reactions  vestibulaires.  La 
surdite  est  unilaterale. 

Le  vertige  est  du  a  une  irritation  des  organes  vestibulaires. 

L’auteur  passe  ensuite  a  la  description  de  ce  qu’il  appelle  forage 
labyrinthique,  le  «  labyrinth-storm  »  (bourdonnements,  surdite,  ver¬ 
tige,  nauseas,  vomissements). 

Dans  les  otites  moyennes  suppurees,  le  labyrinthe-storm  s'observe 
dans  deux  conditions  :  1“  quand  une  labyrinthite  suppuree  se  declare, 
par  I’invasion  subite  et  massive  du  labyrinthe  par  des  microbes  pyo- 
geniques ;  2“  quand  les  toxines  de  ces  microbes  determinent  une 
labyrinthite  sereuse,  sans  invasion  actuelle,  ou  du  moins  massive  du 
labyrinthe. 

Dans  le  premier  cas,  le  labyrinthe  etant  detruit,  pas  de  recidive 
du  labyrinthe-storm.  II  recidive  dans  le  deuxieme  cas. 

En  cas  d’otite  moyenne  chronique  ou  subaigue  non  suppuree,  on 
pent  observer  la  labyrinthite  sereuse. 

Dans  la  surdite  herpetique,  le  virus  atteint  le  ganglion  vestibulaire 
et  le  ganglion  cochleaire.  Pas  de  recidive. 

Dans  la  syphilis  du  labyrinthe,  le  labyrinthe-storm  est  frequent,  et 
recidive. 

Existe-t-il  une  maladie  de  Meniere,  puisque  I’auteur  propose  de 
remplacer  par  le  labyrinthe-storm  ce  qu’on  appelle  le  syndrome  de 
Meniere? 

La  difference  qui  existe  entre  les  formes  rares  et  communes  sont 
frappantes.Dans  la  premiere,  attaque  grave ;  effet  desiructeur  et  perma¬ 
nent.  Troubles  cerebraux,  inconscience,  surdite  complete.  Les  troubles 
de  I’equilibre  et  le  vertige  diminuentapres  I’attaque.iVIais  I’incertitude 
de  la  marche  persiste.  C’est  la  forme  apoplectique. 

Dans  la  seconde  variete,  il  existe  des  acces  intermittents.  On  cons¬ 
tate  du  vertige,  des  nauseas ;  mais  les  vomissements  sont  rares.  Pas 
d’inconscience.  Surdite  partielle;  si  elle  est  totale,  au  moment  de 
I’attaque,  elle  diminue  apres.  En  general,  surdite  unilaterale.  Quelle 
est  la  nature  de  la  lesion  dans  cette  variete,  on  I’ignore.  On  pent  la 
trailer  par  des  moyens  medicaux  ;  KI,  melange  de  noix  vomique  et 
de  bromure  de  potassium.  Une  troisieme  variete  est  celle  ou  les  acces 
sont  frequents,  determines  par  les  causes  les  plus  legeres.  Le  traite- 
ment  medical  est  inutile.  Les  canaux  circulaires  sont  dans  un  etat 
d’hyperexcitabilite.  Surdite  plus  grave  que  dans  le  deuxieme  groupe. 
On  a  propose  le  grattage  du  canal  semi-circulaire  externe  ou  meme 
sa  resection. 

Il  existe  une  variete  de  vertige  avec  hypertension,  parfois  avec 
hypotension. 

Mckenzie  a  observe  un  cas  ou  le  vertige  et  la  surdite  ont  disparu 
tout  seuls. 

'  La  surdite  labyrinthique,  due  aux  bruits  excessifs,  est  due  a  la  dege- 
nerescence  de  I’organe  de  Corti  par  hyperstimulation. 

Gitons  encore  la  surdite  senile.  Avec  I’age,  la  limite  superieure  des 
tons  est  abaissee. 

La  surdite  nerveuse  progressive,  sans  vertige,  ni  bourdonnements, 
due  d’apres  Manasse  k  Parterio-sclerose,  la  syphilis,  la  nephrite  chro- 
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nique,  les  elites  muqueuses  chroniques.  C’est  probablement  un  trouble 
senile. 

Syphilis  du  labyrinthe.  On  a  trouve  des  lesions  dans  toutes  les 
regions  labyrinthiques. 

Syphilis  congenitale.  Elle  peut  etre  :  1°  foetale  el  infantile  ;  2“  elle 
peut  apparaitre  de  1  a  7  ans  ;  3“  de  7  a  13. 

Mckenzie  cite  les  travaux  histologiques  de  Fraser.  La  syphilis  con¬ 
genitale  est  souvent  accompagnee  de  lesions  de  I’oreille  moyenne.  II 
faut  faire  le  Wassermann. 

Traitement.  Mercure  et  KI.  Se  mefier  du  salvarsan,  a  cause  de  la 

fiossibilite  de  la  reaction  d’Herxheimer.  La  pilocarpine  n’est  plus  a 
a  mode. 

Diagnostic  de  la  surdite  labyrinthique  et  de  la  surdite  due  a  des 
affections  du  nerf  auditif.  D’apres  Gradenigo,  il  y  a  diminution  de 
la  perception  des  tons  dans  le  milieu  de  I’echelle,  et  parfois  la  sur¬ 
dite  est  complete.  Quand  I’epreuve  calorique  est  negative,  et  la  gal- 
vanique  positive,  il  y  a  lesion  de  la  cochlee. 

Surdite  toxique  (tabac,  the,  quinine ;  toxemie  intestinale). 

La  surdite  peut-elle  etre  due  a  un  foyer  septique,  comme  I’irido- 

cyclite  ou  la  retino-choroidite?  C’est  une  voie  a  suivre.  •  . . 

Jusqu’a  present,  le  traitement  n’a  apporte  aucune  amelioration  sen¬ 
sible  a  la  maladie.  G’est  desesperant.  Il  faut  faire  de  la  prophylaxie. 
Void  un  extrait  de  la  discussion  qui  a  suivi  cette  communication  ; 
Molliso.v  distingue  la  surdite  qualitative  et  la  quantitative.  Le  pre¬ 
mier  groupecomprend  les  cas  avec  perte  des  tons  bas  etdes  tons  hauls. 
Le  second  groupe  comprend  les  cas  ou  les  limltes  des  tons  sont  nor- 
males.  Mais  il  y  a  une  diminution  generale. 

11  a  vu  un  cas  d’oreillons  avec  vertige. 

Dans  la  syphilis,  il  y  a  dinainution  des  tons  hauls  par  la  perception 
osseuse. 

Wright  a  vu  deux  cas  d’oreillons  avec  vertige. 

Dans  la  surdite  due  a  des  bruits,  si  les  bruits  sont  ecartes,  la  sur¬ 
dite  ne  progresse  pas. 

Il  divise  la  surdite  en  deux  groupes  :  1"  groupe  cause  par  le  trau- 
matisme  ou  la  syphilis  ;  2°  groupe  a  cause  indeterminee. 

Dans  les  cas  de  guerre,  il  a  toujours  constate  une  otite  moyenne 
preexistante. 

Il  a  observe  4  cas  avec  foyers  septiques  (dents  ou  amygdales). 

Il  a  trouve,  comme  causes,  le  coryza  spasmodique,  la  grossesse 
(insuffisance  thyroidienne). 

Pour  Dundas  Grant,  surdite  senile  ne  veut  pas  dire  surdite  de  la 
vieillesse,  mais  due  4  de  vieilles  arteres. 

La  quinine  est  a  prescrire  dans  le  vertige  labyrinthique  unilateral. 
La  perte  de  la  iimite  des  tons  hauls  indique  une  lesion  de  la  cochlee. 
Les  diapasons  donnent  souvent  des  renseignements  fallacieux. 
Lrigiito.x  dit  que  la  syphilis  aime  I’oreille. 

Wagget.  —  Dans  beaucoup  de  cas  de  surdite  de  I’oreille  interne,  il 
y  avail  otite  moyenne. 

Un  Rinne  negatif  et  une  perception  osseuse  prolongee  dans  les  cas 
de  surdite  chronique  avec  otite  moyenne  sont  plutbtrares.  La  perte 
de  la  perception  osseuse  et  un  Rinne  positif  sont,  au  contraire  fre- 
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quents.  Bien  des  cas;  de  sardite  de  I’.oreille  interne,  sent' dus!  a.  una 
lesions  de  la  fenetre  ronde.  Kaufmank. 

Alcalay,  —  Un  cas  d’abces  du  lobe  temporal  otitique  avec 
nystagmus  vers  le  c6t6  malade.  Mon.  f.  Uhr.,  t.  LVIII,  f.  2, 
p.  107. 

Gas-  rapporte  •  parce  qu©  tie  nystagmus  -  du  .cdte  malade;  la  paralysi© 
controlaterale  du  VII,  avaient  fait  penser  a  un  abces  du  cervelet  chez 
le  malade -reeemment  radicalise.  La  ponction  cerebelleuse  fut  cepen- 
dant  negative;  alors  que  cell©  du .  lobe  temporal  fut  positive.  Le  nys¬ 
tagmus  precite  est  probablement  du,  par  suite  de  I’extension'enorme 
de  d’abces  temporal  (80  cmc:)  vers  I’occiput,  a  I’hyperpression  dans  la 
region  du  pedoncule  cerebral  au  niveau.de  la  partie  centrale  du  nerf 
labyrinthique  correspondant  au  c6te  malade. 

Hugh.  T.  Patrick,.  —  Signes  de  localisation  et  symptomes 
des  abces  encephaliques.  Societe  -Otologique,  Laryngologique  et 
Neurologique  de  Chicago,  3  decembre  1923. 

Les  signes-  dedocalisation  des  abces  d’origine  otorhinologique  sont 
les  memes  que  ceux  des  abces  ayant  une  autre  origin©.  L’auteur  est 
d’accord  avec  Oppenheim  quand  il  dit  que  les  signes  de  localisation 
dans  I’abces  du  cerveau'«  sont  presents  dans  la  majorite  des  cas, 
mais  ne  sont  pas  toujours  reconnus  et  evalues  ». 

Les  signes  de  localisation  des  abces  frontaux  en  dehors  de  I’anos- 
mie  consistent  dans  de  lalenteur  des  processus  mentaux;  une  incoor¬ 
dination  intellectuelle  et  de  I’hebetude  mental©  quelquefois  de  I’irri- 
tabilile  et  une  tendance  a  la  plaisanterre-. 

Les  signes  de  localisation  des  abces  du  lobe  temporal,  a  cause  de* 
leur  situation  pres  des  radiations  optiques  de  Gratiolet  sont  en  rapport 
avec  les  champs  de  la  vision  et  du  langage. 

Les  signes  delocalisation  des  abces  cerebelleux:peuvent  manquer 
entierement.  L’ataxie  cerebelleuse  est  le  sign©  qui  a  le-  plus  de 
valeur.  Le  vertige  qui  doit  etre  diff^rentie  du  vertige' vestibulaire 
par  les  epreuves  de  Barany  est  tres  important.  Si  la  pression  se-pro- 
page  dans  la  direction  des  tubercules  quadrijumeaux  on  observe  de 
la  deviation,  conjuguee  des  yeux  on  du  nystagmus-. 

L’auteur- rapporte  enfm  un.cas  ou  les  signes  etaient  limites  ala 
sphere  da  la  V®  paire,  I’operation  radicale  de  la  nevralgie  faciale  mit 
en  evidence  un  petit  abces -au  voisinage  du  ganglion  degasser. 

SOUCITET. 

Amedee  Herlitzka.  —  Physiologic  et  aviation.  Atlaalitk.  scienli- 
fiche,  16-17V  Ed.  N.  Zanichelli,  Bologne  1923. 

Ge  volume;  d6die  a  Ghi  Richet,  a  ete  ecrit  par  un  des  fondateurs 
des  Instituts  psycho-physiologiques  pour  I’Aviation.en  Italie.-  Profes- 
sear  de^physiologiem  d’Universite  de  Turin,  ou  .il  a  succede  a'Angelo 
Mosso:  si  connu.ipar,  ses-  reoherches -de  physiologie  de  I’homme  en 
haute- montagofi;  le;  professeur  Herlitzka^  elait.  tout,  indique  par  sa 
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haate  .competence  pour  une  mrse  'au  -point  demos 'Connaiasajices  - sur 
la  physiologie  de  I’aviateur. 

L’e  livre'est'divise  en  trois  parties  :  physiologiei  dm ivol,  physiologie 
de  rhomme  pendant  le  vol  et  selection  des  pilotes.  Nous.  ne  conside- 
reronS'que  ce  qui  concerne  notre  speciality. 

L’oreiile  tient  un  grand  r61e  dans  la  physiologie  de  IWiation  soit 
a  cause  de  la  fonction  de  la  trompe  d’Eustache,*  soit:a  cause  de  la 
fonction ; vestibulaire,  comme  organe-  d’orientation-  tridimensionnel 
dans  I’espace. 

L’insuffisance  tubaire  est  certainement  une  des  •  causes  principales 
du  «  mal  de  descente  »,  qui  sslon  Gruchet  et  Moulinier ■  consiste 
essentiellement  en  de  vives  cephalees,  assourdissement,  et  douleurs 
auriculaires  intolerables,-  stenocardia,  tachycardie;  syncope,  som-- 
nolence  Les  phenomenes  durent  meme  apres  Fatterrissage  ;  ils  se 
manifestent  chez  les  pilotes  entraines  quand  la  descente  •  depasse 
1.000  metres  a  la  minute  et  chez  les  eieves  pilotes  quand  la  descente 
atteint  1.000  metres  en  trois  quatre  minutes.  Gruchet  et  Moulinier 
estiment  qu’ils  sont  dus  a  une  augmentation  de  pression- sanguine 
minimale;  Herlitzka  divise  ces  phenomenes  en- deux 'categories  • :  les  ■ 
premiers  sont  en  rapport  nettement  avec  roreille,- moyenme  et  la 
trompe  d’Eustache  ;  I’assourdissement,  les  douleurs  auriculaires,  etc., 
sont  loutes  manifestations  que  Ton  observe  dans  la  recompression 
rapide,  ou  bien  chez  des  sujets  a  insuffisance  tubaire  chronique  ou 
aigue  (pendant  un  coryza,  par  exemple)  et  ils  sontMus  amn  desequi- - 
libre  de  pression  entre  Foreille  moyenne  et  le  milieu '  ambiant.  Les- 
autres  phenomenes  d’ordre  general  et  circulatoire  que  I’on  n’observe 
qu’exceptionnellement  dans  la  cloche  pneumatique,  ne  doivent  pas 
dependre  seulement  d’lin  desequilibre  de  pression,  Ils  se  manifesto-  • 
raient  alors  tres- frequemment  chez  les  candidats-aviateurs  qui  sont 
soumis  dans  la  cloche  a  des  ■  descentes  rapides  (1.000  m.  en  2’). 
U’autre  part  ils  me  peuvent  etre  dus  seulement  a  une  augmentation 
transitoire  de  la  pression  minimale  du  sang,  car  celle-ci  -varie  en  rea- 
lite  fort  peu. 

Ges  phenomenes,  selon  Herlitzka,  dependraientde  Foreille  interne. 
Dans  les  descentes  rapides,  il  se  prodnit  une  excitation  des  termi- 
naisons  nerveuses  vestibulaires  dus  a  la  pression  exercee  par  les  oto-  • 
lithes  sollicites  par  la  force  d’inertie.  Gette  excitation,  quand  elle 
atteint  un  certain  degre,  est  Forigine  de  la  sensation  de  variation  de 
position  dans  Fespace  :  si  elle  d6passe  une  certaine  intensity;  elle^ 
crye  un  etat  particulier,  le  vertige  labyrinthique  qui  dypend  d’une 
opposition  de  sensations  fournies  par  le  labyrinthe  d’une  part  et  par 
celles  fournies  par  les  autres  sens  d’autre  part  (en  particulier  par  la 
vue).  II  se  dydanche  alors  une  serie  de  ryflexes  dans  les  territoires 
du  sympathique  et  du  parasympathique  (vasoconstriction,  vasodilata¬ 
tion  et  modifications  de  la  pression  sanguine,  sueurs,  secretions  et 
mouvements  du  tube  gastro-enterique)  et  surtout  des  reflexes  dans  - 
la  sphere  des'  mouvements  des  muscles  oculaires,  du  cou  et  de  la 
face  et  de  Finnervation  tonique  des  muscles  squelettiques  (incoordi¬ 
nation  des  mouvements,  dysmetrie).  Dans  les  descentes  rapides  Fex- 
citation  du  vestibule  est  tres  forte  :  les  reflexes  sympathiques  et 
parasympathiques  se  declenchent  ;  il  en  resulte  des  alterations  circu- 
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latoires  qui  peuvent  meme  atteindre  la  syncope  et  la  rigidite  des 
muscles. 

Le  sens  statique  et  le  sens  de  pression  dans  le  mouvement  curvi- 
ligne  uniforme  ne  peuvent  servir  pour  I’orienlation  de  notre  corps, 
sans  le  secours  de  la  vue  ;  ils  interviennent  dans  le  mouvement  rec- 
tiligne  et  dans  tons  les  changements  brusques  d’inclinaison  parce 
qu’alors  il  se  produit  la  sollicitation  de  I’inertie.  Des  recherches 
faites  par  Malan  a  I’liistitut  d’Aviation  de  Turin,  il  resulte  que  chez 
les  sujets  normaux  I’erreur  d’appreciation  de  la  verticale  varie  entre 
00-4“  si  Ton  reconduit  le  sujet  a  la  position  verticale  en  partant 
d’une  inclinaison  laterale,  I’erreur  est  de  0“-6“  si  Ton  part  d’une 
inclinaison  antero-posterieure.  Dans  Fepreuve  de  I’inclinaison  les 
erreurs  oscillent  entre  0“-i“  dans  les  inclinaisons  laterales  et  entre 
0“-8“  dans  I’inclinaison  antero-posterieure. 

Dans  la  derniere  partie  de  son  ouvrage,  Ilerlutzka  expose  d’une 
facon  tres  detaillee  tous  les  dilferents  examens  que  doivent  subir  les 
candidals  a  I’aviation.  Pour  ce  qui  concerne  i’examen  otiatrique, 
I’acuite  auditive  n’a  pas  une  grande  importance  en  soi  ;  cependant 
les  lesions  de  I’oreille  moyenne  sent  causes  d’inaptitude,  comme  Test 
I’insuffisance  respiratoire  nasale,  que  Ton  etudie  au  moyen  de  I’ins- 
cription  graphique.  On  fait  passer  par  une  fosse  nasale  jusque  dans 
le  naso-pharynx  une  sonde  flexible  que  Ton  met  en  rapport  avec  un 
tambour  de  Marey.  Les  excursions  dues  aux  variations  de  pression 
dans  le  naso-pharynx  chez  les  sujets  normaux  ne  depassent  pas  un 
centimetre  d’eau. 

Dans  I’examen  du  sens  statique  et  cynetique  labyrinthique,  on 
emploie  toutes  les  epreuves  cliniques  habituelles  d’excitation  laby¬ 
rinthique  (rotation,  excitation  thermique...)  que  Ton  complete  par 
la  recherche  du  seuil  de  stimulus  galvanique  a  I’ouverture  et  a  la 
fermeture  d’un  circuit,  les  electrodes  etant  posees  aux  deux  tempes  : 
le  seuil  chez  les  sujets  normaux  ne  doit  pas  etre  plus  bas  de  1.  M.  A  ' 
L’hypoexcitabilite  labyrinthique  n’est  jamais  consideree  comme  cause 
d’inaptitude  au  vol. 

Une  autre  melhode  complementaire  d’examen  est  I’epreuve  de 
I’indicalion,  modifiee  par  Malan,  qui  consiste  en  I'inscription  gra¬ 
phique  des  deviations  du  membre  superieur  consecutives  a  une  exci¬ 
tation  rotatoire,  deviations  qui  sont  minimes  chez  les  normaux  et  qui 
assument  des  types  tres  dilferents  et  caracteristiques  selon  qu’ils’agit 
de  sujets  hyperexcitables,  atteints  de  fatigue  nerveuse,  etc... 

M.xlan. 


Le  Gerant  :  P.  VIGOT. 
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SEPTICO-PYOHEMIE  A  BACILLUS  PROTEUS 
D’ORIGINE  OTITIQUE 


G.  LION  et  M.  LEVY-BRUHL 


Le  r61e  du  Bacillus  Proteus  dans  la  production  des  otites 
nioyennes  et  de  leurs  complications  est  connu  d’assez  longue 
date,  puisque  les  premieres  observations  y  ayant  trait  remontent 
a  189(5.  Depuis  lors  un  assez  grand  nombre  de  travaux  ont  ete, 
comme  nous  le  verrons,  consacres  a  cette  question.  Mais  dans 
presque  toutes  les  observations  rapportees  jusquTci  on  ne  signale 
guere  que  les  propagations  de  voisinage  avec  comme  conse¬ 
quence  soit  des  sinusites,  soil  des  abces  enc^pbaliques ;  excep- 
tionnels  sont  les  faits  d'infection  generadisee,  realisant  le  tableau 
anatomo-clinique  de  la  septico-pyohemie.  Bien  rarement  aussi 
les  examens  bacteriologiques  et  serologiques  ont  pu  etre  effec- 
tues  completement,  mettant  hors'  de  doute  la  nature  de  I’agent 
infectieux  en  cause.  C’est  precisement  dans  Pexistence  d’un  etat 
infectieux  generalise  et  dans  I’etude  bacteriologique  et  serolo- 
gique  complete,  que  nous  avons  pu  faire,  que  reside,  croyons- 
nous,  I’interet  de  I’observation  suivante.  Nous  la  ferons  suivre 
d’un  court  aper^u  des  connaissances  actuellement  acquises  sur  le 
Proteus  vulgaris  et  des  diverses  varietes  ainsi  que  d’une  vue 
d’ensemble  sur  le  r61e  joue  par  ce  germe  dans  la  production  des 
-otites  suppurees  et  de  leurs  complications  locales  et  generates. 


II...  Emile,  19  an.s,  charretier,  entre  a  I’hopilal  de  la  Pitie'  salle 
Lamnec  le  21  juin  1922. 

Antecedents  :  pere  et  mere  bien  portants.  II  y  a  deux  ans,  a  ete 
atteint  de  grippe,  sans  complications.  Depuis  son  entance,  et  surtout 
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depuis  cette  grippe,  il  est  sujet  a  une  toux  seche  avec  quelques  cra- 
chats  muqueux.  II  est  devenu  sourd  de  I’oreille  gauche  a  la  suite  d’une 
otile  survenue  dans  I’enfance,  sans  qu’il  puisse  preciser  a  quel  age  ; 
de  temps  en  temps,  a  intervalles  irreguliers,  il  se  produit  par  cette- 
oreille  un  ecoulemenl  de  pus,  qui  dure  une  huitaine  de  jours  environ, 
puis  se  tarit  spontanement. 

11  y  a  dix  jours  le  malade  a  ete  pris,  le  matin  au  reveil,  en  pleine 
sante  et  sans  cause  appreciable,  d’une  cephalee  intense  avec  malaise- 
general  et  sensation  de  fievre,  en  meme  temps  que  reapparaissait 
I’otorrhee  du  c6t6  gauche.  Il  essaya  de  travailler  comme  a  I’ordinaire- 
mais  fut  oblige  de  rentrer  chez  lui  et  de  s’aliter.  Get  etat  febrile  avec 
maux  de  tete  violents  persistant  malgre  le  repos  au  lit  et  s’etant  com- 
plique  de  malaise  general,  d’anorexie,  et  de  quelques  vomissements, 
le  malade  se  decide  a  entrer  a  I’liopital. 

Etat  actual.  —  Le  malade  est  abaltu ;  il  parait  soulTrir  beaucoup 
de  cephalee  frontale,  et  de  plus  est  dans  un  etat  d’obnubilation  intel- 
lectuelle  marquee  qui  rend  I’interrogatoire  difficile.  Il  se  plaint 
d’insomnie,  de  faiblesse  generate  et  de  gene  respiratoire.  Le  facies 
est  legerement  vuUueux.  La  temperature  de  39°  a  I’entree,  monte  le 
Soir  i  40>3. 

La  langue  est  saburrale,  assez  humide ;  pas  d’herpes  labial  ni  de- 
fuliginosiles.  Rien  d’anormal  au  niveau  de  I'eslomac  qui  clapote  h 
un  travers  de  doigt  au-dessus  de  I’ombilic.  Diarrhea  depuis  quatre 
jours,  peu  intense,  sans  caracteres  speciaux,  Unpeu  de  gargouille- 
ments  dans  la  fosse  iliaque  droite. 

Le  foie  n’est  pas  gros  ;  sa  matite  s’etend  de  la  sixieme  c6le  au- 
rebord  costal  droit.  La  rate  est  grosse,  atteignant  le  rebord  des  fausses 
coles  gauches;  sa  matite  mesure  10  centimetres. 

Rien  d’anormal  a  I’examen  du  cceur.  Fouls  rapide  (120),  mais  regu- 
lier  etbien  frappe. 

Du  c6te  de  I’appareil  respiratoire,  la  sonorite  et  la  respiration  sont 
normales.  En  arriere  rien  d’anormal  a  I’examen.  Dansl’aisselle  gauche 
quelques  rales  sous-crepitanls.  ^ 

Les  reflexes  tendineux  sont  normaux,  le  reflexe  plantaire  se  fait 
en  flexion  des  deux  c6les.  Les  pupilles  sont  egales,  reagissent  bien 
&  la  lumiere.  Pas  de  raideur  de  la  nuque,  ni  de  contracture  des 
membres.  Pas  de  Kernig. 

Ni  sucre,  ni  albumine  dans  les  urines. 

En  presence  de  cet  etat  typhoide,  on  present  la  balneotherapie 
froide. 

22  juin.  —  L’examen  de  I’oreille  est  pratique  :  on  ne  perpoit  rien 
d’anormal,  ti  part  I’ecoulement  qui  persiste.La  douleur  a  la  mastoide, 
notee  a  I’entree,  a  disparu  des  le  lendemain  et  ne  reparait  pas.  Trai- 
leraent  prescrit  :  lavages  de  I’oreille  a  I’eau  oxygenee.  . 

23  juin.  —  Le  malade  est  dans  le  meme  etat  de  torpeur  avec  cepha¬ 
lee  frontale  persistante  ;  la  temperature  oscille  entre  39“  et  40°;  le 
pouls  est  a  100-120.  On  trouve  le  foie  sensiblement  plus  gros,  debor- 
dant  le  rebord  costal ;  la  rate  parait  avoir  aussi  augmente  de  volume, 
la  matite  splenique  mesure  13  centimetres.  A  la  base  gauche  on 
trouve  de  la  sub-matite  avec  diminution  des  vibrations  Ihoraciques. 

24  juin.  —  Le  malade  accuse  une  douleur  dans  la  region  pericar- 
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diale;  a  Fexamen  on  ne  trouve  aucun  signe  de  pericardite  seche  ni 
avec  epanchemenLs. 

27  juin.  —  Le  malade  est  tres  dyspneique,  le  nombre  des  respira¬ 
tions  atteignant  50  a  la  minute ;  on  est  frappe  par  I’odeur  fetide  de 
I’haleine.  A  Fexamen  de  Fappareil  respiratoire  on  trouve  en  arriere, 
a  la  base  gauche,  de  la  matite  tranche  avec  disparition  des  vibrations, 
pas  de  souffle.  Une  ponction  exploratrice  ramene  du  liquide  sereux, 
louche, sans  odeur  speciale.  A  Fexamen  du  coeur,pas  de  lesion,  endo  ni 
peri-cardique  appreciable.  Le  malade  accuse  un  point  douloureux 
dans  la  region  splenique.  Les  urines  ne  contiennent  ni  sucre  ni  albu- 
mine ;  elles  sonl  troubles,  le  sediment  est  constitue  par  des  polynu- 
cleaires  et  des  germes  tres  abondants. 

29  juin.  —  La  temperature  se  maiutient  entre  39,5  et  40.  Le  pouls 
est  a  112,  la  respiration  a  44  par  minute.  L’baleine  est  nettement 
fetide. 

Au  poumon  droit  on  trouve  des  rales  bulleux  dissemines.  A  la  base 
gauche,  persistence  des  symptomes  observes  les  jours  precedents  avec 
un  peu  d’oedeme  de  la  paroi.  On  pratique  la  thoracentese  (1  litre  de 
liquide  purulent,  jaunatre,  non  fetide).  Apres  cette  ponction  la  matite 
de  la  base  gauche  persiste  sans  modification  appreciable.  L’etat general 
est  trop  atteint  pour  qu’on  puisse  envisager  une  intervention  plus 
serieuse. 

30  juin  :  Le  malade  s’affaiblit  progressivement  et  meurt  en  'hypo- 
thermie  dans  la  nuit  du  30  juin  au  1"  juillet. 

Aulopsie  (2  juillet) :  A  Fouverture  du  corps  on  constate  que  le  foie, 
volumineuxet  abaisse,  occupeles  deux  tiers  superieurs  de  Fabdomen, 
du  c6te  droit.  Dans  les  deux  plevres grande quantite  de  liquide  jaune 
trouble,  plus  franchement  purulent  du  c6te  gauche.  Exsudat  fibri- 
neux  sur  les  plevres  parietales  et  viscerales,  poumons  moyennement 
retractes. 

Au  poumon  droit  ;  Congestion  oedemateuse  diifuse.  A  la  partie 
inferieure  du  lobe  superieur,  petit  abces  sous-cortical  ramolli,  du 
volume  d’une  noisette  ;  au  sommet,  petit  abces  analogue  de  la  dimen¬ 
sion  d  une  grosse  lentille.  Nombreux  autres  petils  abces  dissemines 
dans  les  trois  lobes,  a  parois  d’aspect  tomenteux,  inflammatoire,  et 
contenant  un  peu  de  pus  grisatre. 

Au  poumon  gauche  :  Congestion  oedemateuse  generalisee.  Petits 
abces  multiples  dissemines,  analogues  a  ceux  du  poumon  droit. 

Le  pericarde  contient  une  petite  quantite  de  liquide  jaune  citrin. 

Le  coeur  est  plutot  petit,  les  parois  mu sculaires  ontun  aspect  normal. 
Pas  de  lesion  endocardiaque  appreciable,  rien  aux  valvules,  ni  aux 
piliers. 

La  rate  est  volumineuse,  pese  350  grammes.  Elle  est  dans  son 
ensemble  molle  et  diffluente.  A  sa  face  externe  pres  du  bord  poste- 
rieur  on  trouve  une  vaste  ulceration  crateriforme  mesurant  6  centi¬ 
metres  sur  4,  a  fond  tomenteux,  paraissant  former  la  paroi  d’un  gros 
abces.  Cette  partie  de  Forgane  adherant  a  la  coupole  diaphragmatique 
oil  se  dessine  une  ulceration  elliptique  a  fond  depoli.  verdatre.  Une 
autre  ulceration,  plus  petite,  siege  a  Fextreraite  posterieui'e  de  la 
rate.  Entre  elle  et  la  grosse  tuberosite  de  Festomac  on  trouve  un  peu 
de  pus  et  quelques  adherences. 
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Le  foie  est  gros,  pale  (aspect  de  foie  Idxi-infectieux).  II  peso 
1.970  grammes.  La  vesicule  est  normale  d’aspect  et  de  dimensions, 
elle  contient  une  bile  jaune  d'or,  pas  de  pus.  L’estoinac  presente  au 
niveau  de  la  muqueuse  un  piquele  hemorragique  etendu. 

Rien  d’anormal  a  I’inteslin,  pas  d’ulceration,  pas  d’adenopathie. 

Les  reins  pesent  150  grammes  chacun  ;  ils  presentent  une  teinte 
ecchymotique  sans  lesions  macroscopiques  appreciables,  en  particu- 
lier  pas  d’aboes.  Les  surrenales  ont  un  aspect  normal. 

A  I’ouverture  du  crane  :  les  meninges  presentent  un  aspect  normal 
au  niveau  de  la  convexite  du  cerveau ;  rien  d’anormal  au  cerveau  ni 
au  cervelet.  Mais  apres  avoir  enleve  la  masse  encephalique  on  cons¬ 
tate  du  c6te  gauche  une  teinte  rouge  sombre  de  la  dure-mere  avec 
aspect  legeremenl  depoli  sur  une  surface  egale  a  celle  d’une  piece  de 
deux  francs  environ,  dans,  la  region  correspondante  a  la  paroi  anlero- 
superieure  du  rocher(enparlicuiier  region  du  legmen  tympani).  Sous 
la  dure-mere  on  trouve  a  ce  niveau  un  petit  abces  du  volume  d’une 
amande. 

Le  sinus  lateral  parait  normal,  mais  entre  sa  paroi  et  la  paroi  pos- 
lerieure  du  rocher  on  trouve  une  petite  quantile  de  bouillie  puri- 
forme  ;  apres  avoir  fait  sauter  la  paroi  superieure  dela  caisse  du  tympan 
et  de  I’antre  mastoi'dien,  on  trouve  dans  celui-ci  quelques  goulte- 
lettes  de  pus. 

Ex.xmsns  iiiSTOLOGiQUES.  —  /fate.  Foyers  de  necrose  constilues  par  une 
substance  tres  finement  granuleuse,  coloree  en  violet  par  I'hemateine. 
Autourd’eux,  lissuinfiltredemononucleaires,ne  presentant  plus  aucun 
caractere  rappelant  la  structure  cellulaire  de  la  rate.  A  leur  limite  et 
dans  les  tissus  environnants,  sur  les  preparations  colorees  a  la  thionine, 
grand  nombre  de  bacilles  et  les  forces  lilamenteuses. 

Pounwn. —  Foyers  de  necrose  analogues  a  ceux  de  la  rate  etlimiles 
par  trois  zones  succasslves  de  tissu  pulmonaire  altere.  Une  premiere 
zone,  veritable  champ  de  leucocytes  polynucleaires,  une  zone  moyenne 
de  pneumonie  fibrineute,  enfin  une  zone  externe  de  pneumonie  epi- 
theliale. 

Dans  la  zone  infiltree  de  leucocytes,  il  est  possible,  sur  les  prepara¬ 
tions  a  la  thionine,  de  reconnaitre  quelques  bacilles  et  filaments,  beau- 
coup  plus  rares,  a  la  verite,  que  dans  les  preparations  de  rale. 

I'oie.  —  Pas  de  lesion  appreciable  destravees  ni  des  cellules  hepali- 
ques. 

Dans  les  capillaires.  Ires  grand  nombre  de  cellules  endotheliales 
hypertrophiees  et  bourrees  de  granulations  noires. 

Examens  bacterioi.ogiques  : 

Le21  juin  ;  hemoculture  ;  en  bouillon  ordinaire  et  en  bouillon  T  ; 
negative. 

Le  22  juin  ;  sero-diagnostic ;  (Eberth,  Para  .4et  B)  :  negalif  a  1/20. 

Le  23  juin  ;  hemoculture  :  pousse  tardivement,  donne  en  quatre 
jours  une  culture  pure,  assez  ahondante  d’un  baeille  mobile  gram- 
negatif  dont  nous  verrons  plus  loin  les  caracleres. 

Le  27  juin  :  epanchement  pleural  —  examen  microscopique  direct, 
polynucleose  —  pas  de  germes. 

•Le  28  juin  :  idem  :  memes  resultals. 

Le  29  juin;  on  trouve  a  I'examen  direct  du  liquide  pleural,  des 
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bacilles  mobiles,  gram-negatifs,  identiques  a  celui  qu’avait  fourni 
I’hemocuUure.  L’ensemencement  dii  liquide  pleural  donne  une  cul¬ 
ture  pure,  abondante  de  ce  meme  germe. 

A  parlir  de  ces  cultures  on  prepare  un  auto-vaccin,  mais  I’etat  du 
malade  s’aggrave  rapidement  et  11  succombe  avant  tout  essai  de  vac- 
cinotherapie. 

Caracteres  du  microbe  isole  chez  ce  malade  :  bacilles  mobiles,  ine- 
gaux  comme  longueur  (certains  elements  filamenteux),  ne  prenant 
pas  le  gram.  Pousse  facilement  dans  les  milieux  de  culture  usuels. 

Bouillon  glucose  :  culture  abondante  avec  des  ondes,  puis  depot 
au  fond  du  tube,  odeur  putride,  production  de  gaz. 

Gelose  ordinaire  :  culture  abondante  s’etendant  en  endult  vis- 
queux  ;  colonies  isolees,  aspect  coliforme. 

Gelatine  :  a)  en  piqure  :  liquefaction  debutant  a  la  partie  supe- 
rieure,en  profondeurstrie  avec  arborisatioi  s  flneme  itramifiees  ;  A)  en 
plaques  ;  colonies  radices,  tres  nettement  visibles  au  troisieme  jour,  du 
centre  opaque  entoure  d’un  anneau  filamenteux  partent  des  prolon- 
gements  rayonnants  en  tire-bouchons  eten  chapelets  —  aspect  carac- 
teristique  du  Proteus.  Serum  coagule  —  liquefie  en  quaranle-huit 
heures. 

Caracteres  hiochimiques  :  pas  de  fermentation  du  lactose,  fermen¬ 
tation  de  glucose,  maltose,  saccharose  ;  pas  de  production  d’indol  en 
eau  peptonee.  Rouge  neutre,  decolore  en  vingt-quatre  heures. 

Inoculations  :  Le  I'”' juillet,  une  culture  de  vingt-quatre  heures  en 
bouillon  est  injecteesous  la  peaua  deux  souris  a  la  dose  de  1/2  centi¬ 
metre  cube  et  I/lOO®  de  centimetre  cube.  Toutesdeux  succombent  en 
moins  de  vingt-quatre  heures  ;  on  trouve  une  grosse  rate,  de  la  con¬ 
gestion  des  visceres  et  la  presence  en  tres  grande  abondance  du 
bacille  dans  le  sang  et  les  organes. 

La  virulence  de  ce  germe  ayant  baisse  tres  rapidement,  les  inocu¬ 
lations  tentees  par  la  suite  echouent  tant  sur  les  souris  que  chez  le 
lapin. 

Agglutinations  :  Le  serum  du  malade  agglutinait  son  propre 
germe  a  1/50,  et  deux  Proteus  de  la  collection  de  I’lnstitut  Pasteur 
(^M  et  X-19.)  egalement  a  1/50.  Ces  germes  n’etaient  pas  agglutines 
par  le  serum  normal,  meme  a  1/10. 

Par  contre  avec  un  troisieme  germe  de  la  collection  (Proteus  V) 
I’epreuve  de  I’agglutination  s’est  montree  negative. 

En  resume,  il  s’agit  d’une  infection  generalis^e  a  forme  septico- 
pyohemique,  evoluant  chez  un  adolescent  robuste  et  sans  tare 
appreciable.  Les  signes  generaux  etaient  ceux  des  etats  infec- 
tieux  graves,  Qevre,  prostration,  anemie,  diarrhee,  splenomegalie. 
L’examen  clinique  r^vela  en  outre,  des  I’entree  une  suppuration 
de  I’oreille  moyenne  gauche,  et  par  la  suite  un  foyer  pulmonaire, 
puis  un  6panchement  purulent  de  la  plevre  du  c6te  gauche;  La 
mort  survint  au  bout  de  trois  semaines  de  maladie,  dix  jours 
apres  I’entree  a  I’hopital,  par  affaiblissement  progressif  et  dys- 
pnee  croissante,  et  I’autopsie  montra  en  plus  des  localisations 


■  642 


G.  LION  ET  M.  LEVY-BRUHL 


infectieuses  diagnostiquees  pendant  la  vie,  I’existence  d’unabces 
du  temporal  gauche  et  de  lesions  necrotiques  etendues  au  niveau 
du  poumon  gauche  et  de  la  rate. 

Les  examens  bacteriologiques  avaient  demontre  la  presence 
dans  le  sang  circulant  et  dans  le  pus  pleural  d’un  bacille  tres 
mobile,  gram-negatif  fortement  proteolytique,  presentant  les 
caracteres  morphologiques  et  culturaux  du  Bacillus  Proteus,  germe 
que  Pexamen  histo-bacteriologique  des  lesions  viscerales  necro¬ 
tiques  a  permis  egalement  de  retrouver  h  I’etat  de  purete. 
Enfin  Pepreuve  de  1’ agglutination  par  le  serum  du  malade  s’est 
montree  nettement  positive,  tant  pour  son  propre  microbe  que 
pour  diverses  variet^s  de  proleus  de  la  collection  de  I’lnstitut 
Pasteur. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  le  tableau  clinique :  la  localisation 
auriculo-temporale  se  caracterisait  par  un  minimum  de  symp- 
t6mes,  cephalalgie  violente  sans  signes  nets  de  reaction  meningee ; 
les  signes  generaux  predominaient  et  etaient  ceux  des  grandes 
infections,  la  pleuresie  purulente  secondah'e  et  une  complica¬ 
tion  qui  se  trouve  signalee  comme  une  des  plus  frequentes  de 
I’infection  de  Proteus  (Charrin,  Reed,  Kuhnau) ;  — ni  sur  lespar- 
ticularites  des  lesions  rencontrees  a  I’autopsie  ;  ce  qui  les  carac- 
t4rise  avant  tout,  c’est  leur  apparence  necrotique  tant  au  niveau 
du  poumon  que  dans  la  rate  oii  s’etait  constitu4e  une  v4ritable 
cavit4  ;  ce  caractere  parait  bien  en  rapport  avec  les  propri4t4s 
prot4olytiques  du  germe  infectieux. 

Nous  voudrions  revenir  au  contraire  avec  quelques  d4tails  sur 
les  r4sultats  des  examens  bact4riologiques  et  s4rologiques  que 
nous  avons  4t4  amen4s  a  pratiquer.  On  sait  combien  sont  encore 
mal  4tablies  la  d41imitation  et  la  classification  du  genre  Pro¬ 
teus  :  ce  qui  caract4rise  avant  tout  ce  microbe,  c’est  I’aspect  si 
particulier  des  colonies  sur  plaque  de  g4latine,  ramifi4es,  tire- 
bouchonn4es,grouillantes  (Hauser  1885)  (1) ;  autre  point  tres  impor¬ 
tant,  bien  4tabli  par  Berthelot  (2)  dans  sa  these ;  en  operant  dans 
de  bonnes  conditions  techniques,  le  Proteus  ne  prend  pas  le  gram. 
En  outre  de  ces  deux  criteres  primordiaux,  un  ensemble  d’autres 
particularit4s  a  pu  etre  d4fini  peu  a  peu,  et  dans  un  travail 
r4cent  MM.  Besson  et  Behringer  (3)  caract4risaient  le  Proteus  de 

1.  Hauser.,  [/ier  Fanlnisshakterien,  Leipzig  (1885). 

2.  A.  Berthelot.  Recherches  sur  quelques  caracteres  du  Proteus  vulgaris.  These 

3.  Besson  et  Ehringer.  Le  Bacille  Proteus  (proteus  vulgaris).  Peris  Medical, 
13"  annee,  n”  10  ;  p.  225-229,  10  mars  1923. 
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la  fagon  suivante  «  Bacille  a  bouts  arron(iis,detaiIle  tr^s  variable, 
ne  possedant  pas  de  spores,  muni  de  nombreux  cils  peritriches, 
me  prenant  pas  le  gram  ;  a^robie  facultatif,  donnant  sur  gelatine 
des  colonies  grouillantes  a  prolongements  tortueux,  irradi4s  ; 
donnant  sur  gelose  une  culture  envahissante,  grimpante,  coagu¬ 
lant  le  lait  sans  acidification,  puis  redissolvant  le  coagulum,  ne 
faisant  pas  fermenter  la  lactose,  la  mannite  et  le  dulcite ;  faisant 
fermenter  le  glucose,  la  neyulose,  la  glycerine  et  souvent  aussi 
la  maltose  et  la  saccharose  avec  production  de  gaz,  reduisant  le 
rouge  neutre ;  donnant  naissance  a  I'hydrogene  sulfur4  ;  produi- 
sant  ordinairement  de  I’indol  dans  les  cultures  en  eau  peptonee.  » 
A  cette  serie  d’4preuves  est  venue  s’en  ajouter  une  nouvelle, 
proposeepar  L.  Launoy  souslenom  de  rcaclion  de  I' anliproUase 
et  resultant  des  recherches  de  cet  auteur  sur  les  proprietes  anti- 
proteolytiques  des  serums.  Si  Ton  prepare  des  lapins  avec  des 
■cultures  filtrees  de  divers  microbes  proteolytiques  (Pyocyanique, 
Proteus,  vibrion  cholerique,)  on  obtient  des  serums  inhibant 
in  vitro  Paction  gelatinolytique  des  germes  correspondants  et 
cette  action  autifermentaire,  sp4cifique  pour  I’espece  microbienne 
■en  jeu  est  nulle  pour  les  autres  microbes.  C’est  ainsi  qu’un  s4rum 
anti-pyocyanique,  tr4s  actif  vis-a-vis  de  diverses  varietes  de 
bacille  pyocyanique  dont  il  arrete  completement  Paction  gelatino¬ 
lytique,  n’exercera  aucune  influence  sur  la  digestion  de  la  gela¬ 
tine  par  le  Proteus,  le  Prodigiosus,  le  vibrion  cholerique,  etc. 
Un  tel  s4rum  peut  done  fournir  un  element  precis  dans  le  dia¬ 
gnostic  d’une  variet4  microbienne  proteolytique  a  identifier,  Cette 
reaction  de  Pantiprot4ase  a  et4  pr4cisement  utilisee  par  Launoy 
et  Falque  (1)  pour  la  caracterisation  de  divers  germes  se  pre- 
sentant  comme  des  Proteus. 

Appliqu4e  au  germe  isole  chez  notre  malade,  elle  a  donne  un 
resultat  tr4s  net  :  en  presence  d’un  serum  de  lapiu  pre.par4  par 
filtrat  d’un  Proteus  (vari4t4  M.  de  Pinstitut  Pasteur)  la  digestion 
de  la  g41atiae  par  une.  culture  de  notre  microbe  s’est  trouv4 
completement  inhib4e,  alors  qu’elle  s’effectuait  normalement  en 
pr4sence  d’un  s4rum  anti-pyocyanique  pris  comme  temoin  ;  ceci 
confirme  le  diagnostic  de  Proteus  qu’un  ensemble  de  caracteres 
nous  avait  permis  de  porter. 

Les  reactions  d' agglutinations,  different  de  ces  r4actions  anti- 

I.  Raunoy  et  Falque  :  .\ppUcatiou  de  la  faction  de  I’anti-protfiase  Al'identi- 
fleation  des  souches  de  Proteus. 

Compte  rendu  de  la  Societe  de  Biologie,  t,  LXXXVI,  p.  1067-1068.  20mai  1922. 
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proteasiques  (Launoy  et  Levy'Bruhl(l)).  en  ce  qu’elles  ne  se  mon- 
trent  pas  etendues  ci  toutes  les  varietes  d’une  espece  microbienne 
donnee  et  permettent  ainsi  de  diviser  celles-ci  en  divers  grouper. 
Le  serum  de  notre  malade,  eprouve  vis-a-vis  de  son  propre  germe, 
I’agglutinait  tres  nettement  a  1  /oQe,  la  reaction  se  montrant  ega- 
lement  positive,  au  meme  taux,  avec  des  germes  de  la  Collection:' 
de  rinstitut  Pasteur,  les  Proteus  M.  et  X-  19  ;  et  ce  qui  en 
fait  la  valeur  c’est  que  ces  microbes  n’4taient  pas  agglutines  par 
le  serum  normal;  meme  a  1/10°.  Par  centre  avec  d’autres  sou^ 
ches,  appartenant  sans  doute  a  des  groupes  differents,  la  reac¬ 
tion  s’est  montree  negative.  Des  recherches  en  cours  permettront 
sans  doute  d’apporter  par  cette  voie  une  contribution  k  la  clas¬ 
sification  des  Proteus,  question  actuellement  a  I’etude  (Ida.  A. 
Bengston  (2)  J.-J.  Wenner  et  L.-F.  Retzer  (3)  M.  Kinstry  et 
Cropper  (4) ).  En  attendant  que  cette  distinction  de  groupes  d’ag- 
glutination  soit  nettement  etablie,  des  classifications  basees  sur 
les  reactions  de  fermentation  des  sucres  ont  et6  propos4es.  Si  Ton 
adopte  celle  de  Besson  etEliringer,  notre  germe,  faisant  fermenter 
non  seulement  la  glucose  mais  la  maltose  et  la  saccharose,  se  clas- 
serait  dans  le  groupe  IV  de  ces  auteurs. 


Le  role  du  Bacille  Proteus  comme  agent  infectieux  dans  les- 
suppurations  de  I’oreille  moyenne  et  leurs  complications  ressort 
dejk  d’une  note  publiee  en  1896  par  Lannelongue  et  Achard  (5)  ; 
qui  sur  quatre  cas  d’infection  oii  ce  germe  se  trouvait  en  cause 
en  signalent  deux  comme  consecutifs  a  des  abces  mastoidiens. 

Mais  il  faut  attendre  jusqu’en  1907  pour  trouver  une  etude 
systematique  de  la  question  ;  elle  est  due  a  Lauffs  (6).  Sur  vingt- 

1.  L.  Launoy  et  M.  L4vy-Bruhl.  Sur  les  sdrums  anti-proteasiqiies  ;  anti-pro- 
tiases  et  agglutinines.  Societe  de  Biologie,  t.  LXXVIII,  p.  1020-1021,  1«' juillet 
1920. 

2.  Ida.  A.  Bengston.  The  Proteus  group  of  organfsous,  walhs  dicielrfifdrence  to 
agglutination  and  fermentation  reaction  and  to  classification  (J.  of  inf.  Dises- 
des  t.  XXIV,  n"  5,  p.  428-487,  1919. 

3.  J.-J.  Wenner  et  L.  F.  Retger.  A  systematic  study  of  the  Proteus  group  of 
Bacteria  {J.  of  Bader.,  t.  iV  n”  4,  p.  331  353,  juillet  1919.) 

4.  W.4  Me  Kinstry  et  J.-W.  Copper.  Me  orandum  of  the  Bacteria  of  the  Pro¬ 
teus  group.  (/.  of  the  Royal  Army  med.  Corps,  vol.  XXXllI,n'’  2,  p.  168-174, 
aoOt  1919  ) 

5.  Lannelongue  et  Achard  :  Sur  les  infections  provoquies  par  les  bacilles  du 
groupe  Proteus  et  sur  les  propridtfes  agglutinantes.  Compte  rendu  de  la  Societe 
des  Sciences,  octobre  1896. 

6.  Lauffs.  —  Proteus  Vulgaris  dans  les  suppurations  de  I’oreille.  Archiv.  f. 
Ohrenheilkunde,  t.  LXX.  p.  90-96,  187-204  ;  1907. 
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six  examens  bacteriologiques  d’otite  suppuree  cet  auteur  a  ren¬ 
contre  six  fois  le  Proleus,  deux  fois  a  I’etat  de  purete,  trois  fois 
associe  au  streptocoque  une  fois  au  streptocoque,  et  a  un  diploco- 
que.  II  insiste  sur  la  gravite  pronostique  que  comporte  la  pre¬ 
sence  du  proteus  ;  en  effet  dans  les  six  cas  en  question,  il  exis- 
tait  des  complications  serieuses  (peri-sinusites,  abces  du  cervelet) 
et  trois  d’entre  eux  furent  suivis  d’une  issue  fatale.  Voicile  resume 
de  ces  six  observations  : 

I)  Petite  fille  de  10  ans,  abces  du  cervelet  a  Proteus  pur ;  mort  ;  a 
I'autopsie  pas  de  generalisation  pyohemique. 

II)  Petite  fille  de  5  ans  ;  abces  peri-sinusien  a  Proteus  pur ;  mort ;  a 
I’autopsie  pas  d’infection  pyohemique. 

III)  Jeune  homme  de  18  ans ;  abces  peri-sinusien  ;  Proteus  et  strep- 
locoque;  guerison. 

IV)  Garponde  14  ans;  abces  peri-sinusien  a  Proteus  et  streptocoque; 
guerison. 

V)  Garmon  de  4  ans ;  abces  intra-dure-merien  a  Proteus  et  streplo- 
coque  ;  guerison. 

VI)  Petite  fille  de  9  ans,  sinusite  et  abces  du  cervelet;  Proteus  avec 
streptocoque  et  un  diplocoque  ;  mort  ;  pas  de  lesions  viscerales  pyo- 
hemiques. 

A  ces  cas  personnels,  I’auteur  ajoute  les  resultats  des  examens 
pratiques  par  son  collaborateur,  le  D’’  Bischoff,  qui  sur  52  obser¬ 
vations  de  suppurations  otitiques  a  trouve  le  Proteus  dans  5  cas, 
pur  ou  associe. 

VII)  Homme,  28  ans,  abces  du  cervelet,  Proteus  et  diplocoque  ; 
ponction  ;  guerisdn. 

VIII)  Femme,  39  ans,  abces  du  cervelet  a  Proteus  pur  ;  mort  ;  pas 
d’autopsie. 

IX)  Garpon,  6  ans ;  abces  mastoldien  avec  gros  polype  de  I’oreille  ; 
Proteus  et  streptocoque  ;  pas  de  complication  intra-cranienne  ;  gue¬ 
rison. 

X)  Garmon,  9  ans  ;  phlebite  du  sinus,  abces  sous-periostique  a  Pro¬ 
teus  ;  guerison. 

XI)  P’ille,  10  ans,  abces  peri-sinusien  et  intra-dure-merien  ;  Proteus 
et  streptocoque  ;  guerison. 

Ainsi,  sur  un  total  de  78  cas  examines  par  Lauffs  et  BiscbolT, 
on  note  11  fois  presence  de  Proteus  (14/100).  Lauffs  rapporte 
encore  d’autres  observations,  empruntees  a  divers  auteurs,  en  tout 
10  cas  dont  un  seul  se  trouvait  exempt  de  complications  intra- 
craniennes,  ce  qui  confirme  la  donnee  pronostique  resultant  de 
sa  propre  experience.  Le  microbe  avait  ete  en  general  mis  .en 
evidence  dans  le  pus,  mais  en  outre  on  I’avait  trouve,  une  fois 
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en  culture  pure  dans  le  sinus  thrombose  (Lubowski  et  Stein¬ 
berg)  (1)  et  une  fois  dans  le  sang  circulant  (Jochmann)  (2). 

L’auteur  insiste,  en  terminant  sur  la  frequence,  dans  ces  cas 
d’infection  a  Proteus,  des  cholesteatomes  de  I’oreille  moyenne, 
dont  il  a  constate  la  presence  10  fois  sur  11  cas  observes  par  lui. 

Dans  un  travail  important  de  C.  Klieneberger  (3)  nous  trou- 
vons  relates  divers  exemples  de  complications  otitiques  b  Pro¬ 
teus,  d’abord  deux  observations  personnelles,  Pune  d’otite  chro- 
nique  droite  suppuree  avec  polype,  cholesteatome,  paralysiefaciale 
et  perforation  du  tympan',  compliquee  d’un  abcbs  du  cervelet  a 
Proteus  pur,  I’autre  d’otite  chroniqxje  suppuree  avec  perforation 
du  tympan,  meningite  purulente  b  Proteus,  et  abces  du  lobe 
temporal  b  Proteus  et  streptocoque.  L’auteur  relate,  b  la  suite  de 
ces  deux  cas  personnels,  differentes  observations  analogues  :  un 
cas  de  Leutert  (4),  (otite  chronique  droite  avec  cholesteatome, 
sinusite  et  phlebite  de  la  jugulaire,  abces  du  cerveau  b  Proteus, 
meningite  suppuree  de  la  base  ;  mort,  a  I’autopsie  broncho-pneu- 
monie  des  deux  bases  et  tumeur  de  la  rate) ;  et  2  cas  de  Kobrak(o) 
remarquables  pour  I’existence  d’une  seroagglutination  positive 
vis-b-vis  du  Proteus  isole  des  foyers  infectieux;  cas  terminus  Pun 
par  guerison,  Pautre  par  la  mort  apres  generalisation  pyobemique 
de  Pinfection  b  point  de  depart  auriculaire. 

Le  travad  de  L.  Caliceti  (6)  confirme  la  notion  de  la  presence 
frequente  du  Proteus  dans  les  otites  chroniques.  Get  auteur  etu- 
diant  la  bactdriologie  d’une  dizaine  de  cas  passes  a  P4tat  chro¬ 
nique  a  pu  isoler  et  identifier  un  germe  qui  presentait  les  aspects 
morphologiques  et  les  caracteres  des  cultures  du  Proteus  en  par- 
ticulier  Paspect  si  typique  des  colonies  sur  plaque  de  gelatine. 

Plus  recemment  ont  ete  publles  les  cas  de  B.  Heine  (7),  (throm¬ 
bose  etendue  du  sinus  d’origine  otitique  a  Proteus  pur)  et  de 

1.  Lubowski  et  Steinberg.  Uber  agglutination  von  Typhus-Bazillen  in  Proteus 
und  Staohylokokken-lnfektion  ;  Deutsches  Archiv.  f.  Kl.  Med.,  t.  LXXIX. 

2.  G.  Jochmann.  Mish.  infektion  des  Blutes  mit  Proteus-bazillen  und  Strepto- 
kokken.  Ztschrift.  f.  Kliniche  Medizin,  t.  LVII,  p.  227,  1905. 

3.  C.  Klieneberger.  Klinisohe  und  Kritische  Beitrage  zur  Differenzierimg  patho- 
genen  Protensarten.  Ztschrift  f.  Hygiene,  t.  LVHI,  pp.  85-120,  1908. 

4.  Leutert.  Uber  die  otitische  Pyaeraie.  Archiv.  f.  Ohrenheilk.,  t.  XLI,  pp.  216- 
;93,  1896. 

5.  Kobrak.  Zur  Pathologie  der  otogenen  PyaSmie;  Archiv.  f.  Ohrenheilkunde, 
t.  LX,  pp.  1-15,  1904. 

6.  Caliceti.  Contributo  alio  studio  della  flora  raiorobica  della  suppuruzioni  tym- 
paniche.  Palhologica,  t.  IX,  p.  290-291,  15  nov.  1917. 

7.  B.  Heine.  Uber  die  Otogene  Pyoaemie  und  Sepsis.  Milnchener  med.  Wochens- 
chrift,  t.  LXVl,  n"  44,  pp.  1251-1256,  31-10,  1919. 


SEPTICO-PTOHEMIE  A  BACILLUS  PROTEUS 


647 


J.  Heymann  (1),  (thrombo-phlebite  a  Proteus  d’origine  otitique, 
operee  et  guerie). 

Enfin,  en  aout  1922,  J.-D.  Kernan  (2)  a  publie  deux  observa¬ 
tions  int4ressantes. 

I)  Jeune  homme,  18  ans,  abces  peri-amygdalien  gauche,  etat  infec- 
tieux  avec  delire,  ictere  et  sinusite  purulente  ;  mort  au  bout  de  vingt- 
quatre  heures.  A  I’autopsie,  thrombose  de  la  jugulaire,  meningite 
suppuree,  abces  du  lobe  temporal  gauche.  En  outre  broncho-pneumo- 
nie  avec  abces  du  lobe  inferieur  gauche  et  tumefaction  aigue  de  la 
rate.  Examen  bacteriologique  :  Proteus  pur  dans  le  pus. 

II)  Homme,  36  ans,  porteur  d’une  otite  chronique  du  cote  droit 
entre  a  I’hopital  avec  un  etat  infectieux  grave  (frissons,  fievre,  sueurs, 
asthenie  marquee,  subictere).  L’hemoculture  donne  Bacillus  Proteus  pur. 
Ponction  lombaire,  liqiiide  cephalo-rachidien  normal.  On  pratique  une 
trepanation  mastoidienne  qui  monlre  que  I’antre  est  occupe  par  un 
volumineux  cholesteatome,  et  on  trouve  un  abces  epidural  para-sinu- 
sien  a  pus  verdalre  Ires  fetide.  II  y  a  thrombose  du  bulbe  jugulaire 
avec  caillots  fetides  ;  on  incise  egalement  un  vaste  abces  superficial 
descendant  vers  le  sterno-mastoidien  presque  jusqu’a  la  clavicule. 

Amelioration  assez  marquee  a  la  suite  de  I’operation  qui  avail  ete 
completee  par  transfusion  de  .500  grammes  de  sang.  Mais  une  aggra¬ 
vation  progressive  se  manifesta,  amenant  la  mort  au  dixieme  jour  apres 
I’operation.  Les  hemocultures  repetees  donnerent  encore  du  Proteus 
pur,  germe  que  I’on  avail  egalement  trouve  a  Petal  de  purete  dans 
i’abces  epidural. 

L’autopsie  ne  put  malheureusement  etre  pratiquee. 

Ges  deux  observations  sont  done  interessantes,  puisque  [dans 
la  derniere,  la  preuve  d’une  septicemie  a  Proteus,  d’origine  oti¬ 
tique,  est  fournie  par  le  resultat  des  hemocultures,  tandis  que 
dans  la  premiere,  si  la  courte  duree  de  la  p4riode  d’observation 
clinique  n’a  pas  permis  les  examens  in  vivo,  il  semble  bien  qu’on 
se  trouve  eh  presence  d’une  generalisation  septico-pyohemique 
d’une  infection  k  Proteus,  a  point  de  depart  p6ri-amygdalien. 

On  voit  par  ce  qui  precede  que  le  r61e  joue  par  le  Proteus 
dans  la  production  des  suppurations  de  I’oreille  est  etabli  sur 
un  nombre  relativement  considerable  d’observations,  et  ce  role 
parait  important  puisque  Lauffs  et  Bischoff  ont  rencontre  le  Pro¬ 
teus  dans  11  cas  sur  78,  soil  l  i  fois  sur  100.  Ges  otites  k  Pro¬ 
teus  comportent  un  ■  pronostic  severe  ;  presque  tous  les  cas,  en 
effet,  se  compliquent  de  graves  lesions  de  voisinage  :  phlebite 

1.  J.  Heymann.  Beitrage  zur  Klinifc  und  Pathologie  der  otogenen  Pyaemie. 
Berlr.  Zur  Anat.  Phys.  Path,  and  Therapie  des  Ohres.,  t.  XIV,  p.  242,  1920, 
t.  XVllI,  p.  50,  1922. 

2.  J.-D.  Kernan.  Two  cases  of  infection  by  B.  Proteus,  The  Laryngoscope, 
i.  XXXII,  n«  4,  pp.  301-310,  avril  1922. 
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des  sinus,  mastoidites  et,  ave'c  une-  frequence  toute  speciale,  abces 
du  cerveau  et  du  cervelet. 

La  mort  est  la  consequence,  frequente  de  telles  complications ; 
elle  est  occasionnee  habituellement  par  les  graves  desordres 
locaux  qu’elles  entrainent.  11  est  possible,  bien  que  beaucoup 
plus  rare,  de  la  voir  survenir  a  la  suite  d’une  infection  generalc. 
Celle-ci  n’est  invoquee  que  dans  trois  des  cas  rapportes  plus- 
haut,  I’un  de  Kobrak  qui  ne  parait  pas  nettement  etabli,  un 
second  de  Jochmann  ou  un  streptocoque  etait  associe  au  Pro¬ 
teus,  enfin  un  troisieme  de  Kernan  bien  etudie  et  ou  le  Proteus 
se  trouvait  a  I’etat  de  purete.  C’est  a  cote  d’eux  que  vient  se 
ranger' notre  observation  dont  I’interet  reside  dans  cette  rarete 
des  fails  similaires,  et  aussi  dans  le  nombre  et  I’exactitude  des 
methodes  utilisees  pour  preciser  la  nature  de  I’agent  infectieux. 

Consideree  d’une  fa5on  generate,  la  septicemic  a  Proteus  n’est 
du  reste  connue  que  par  des  exemples  tout  a  fait  exceptionnels. 
Le  premier  fait  relate  est  du  a  I’un  de  nous  (1)  et  remonte  a 
1894.  II  s’agissait  d’une  infection  generate  a  allure  typbique  sans 
porte  d’entree  appreciable,  remarquable  par  la  production  d’une 
hemoglobinurie  intense  et  terminee  par  la  mort  en  une  huitaine  de 
jours.  L’ensemencement  du  sang  du  cceur  gauche,  de  la  rate,, 
du  foie  et  des  reins  donna  une  culture  abondante  d’un  bacille 
liquefiant  la  gelatine  et  dont  les  colonies  sur  plaque  avaient  I’as- 
pect  ramifie  si  caracteristique  du  Proteus.  Ce  germe  put  etre  en 
outre,  d’une  part  rencontr^  a  I’examen  histo-bacteriologique  des 
visceres,  d’autre  part  inocule  aux  animaux  de  laboratoire. 

Au  cours  de  la  guerre  on  a  pu  observer  dans  divers  pays  soit 
des  septicemies  a  Proteus  d’allure  typhique,  a  evolution  genera- 
lement  benigne,  dues  au  passage  dans  la  circulation  generale  de 
germes  provenant  de  plaies  infectees,  avec  sero-reaction  de  fixa¬ 
tion  positive  (Sacquepee,  De  Lavergne  et  Dehorgne)  (2),  soit  des 
formes  plus  graves  avec  complications  viscerales  (Bertelli)  (3) 
dont  I’origine  se  trouvait  4galement  dans  des  blessures  de  guerre. 

On  trouve  encore,  relates  dans  la  revue  generate  recente  sur  le 
Proteus  de  H.  Zeiss  (4),  divers  cas  d’infection  generale  causes 

1.  G.  Lion.  Note  sur  un  cas  d’hcmoglobinurie  infectieuse.  Comptes  rendus  de 
la  Socifile  de  Biologie,  10®  s6rie,  t.  1,  pp.  866-869,  29-12-1894. 

2.  Sacqu(ip6e,  De  Lavergne  et  Dehorgne.  Infection  i.  Proteus  dans  les  plaics 
de  guerre.  Compte-rendu  de  la  Soci6t6  de  Biologie,  t.  LXXX,  pp.  944-948,  9  nov. 
1918. 

3.  Bertelli.  Contribute  alio  studio  delleinfezionzi  da  Proteus  nell’uomo.  Gazelle 
dei  ospedali,  Milano,  t.  Xll,  pp.  1130-1133,  1920. 

4.  H.  Zeiss.  Das  Bakteriuin  viilgare  [Proteus),  Hauser;  Ergebn.  der  Hygiene, 
Bakt.  etc.,  t.  V,  pp.  698-750,  1922. 
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par  ce  microbe,  les  uns  d’origine  inteslinale  (Ross  (1),  von  Rott- 
iiag)  (2),  les  autres  ci-joint  de  depart  genito-urinaire  (Hicks  (3], 
Wallace  and  Dudgeon)  (4). 

Neanmoins  c’est  encore  a  juste  titre  que  les  trades  recents 
s’accordent  a  considerer  les  septicemies  a  Proteus  comme  des 
faits  d’une  extreme  rarete  (N.  Fiessinger  (o),  Macaigne)  (6).  Elies 
npparaitront  sans  doute  comme  relativement  moins  exception- 
nelles  lorsque  la  pratique  des  hemocultures  et  des  reactions  sero- 
logiques  se  sera  generalisee  davantage,  en  particulier  dans  I’etude 
ties  etats  infecLieux  consecutifs  aux  suppurations  auriculaires. 

1.  Ross.  A  case  of  meningitis  ia  witch  the  only  organism  that  could  be  cul¬ 
tivated  from  the  cerebro-spinal  fluid  during  life  was  a  bacillus  of  the  Proteus 
^roup,  Lancet,  t.  CLXXXIII,  2,  p.  1292,  1912. 

2.  Von  Uottkag.  Uber  eine,  unterdcra  Rilde  des  Typhus  abdominalis  verlau- 
fende  Proteus  infektion,;  mit  Foedlichen  Ausgang.  Deutsch.  med.  Woch.,  Id, 
pp.  750-761,  1910. 

3.  Hicks.  A  bacillus  of  an  unusual  kind,  ijolated  from  a  case  of  septicemia. 
Lancet,  t.  CLXXXIV,  1,  pp.  1526-1530,  1913. 

4.  Wallace  and  Dudgeon.  On  bacillus  Proteus  infection,  more  especially  in 
elation  to  a  case  of  septicemia  associated  with  femoral  thrombosis,  pulmonary 

embolism,  and  recovery.  Lancet,  t.  CLXXXVl,  1,  pp.  597-601,  1915. 

5.  N.  Fiessinger.  Infections  a  Proteus  vulgaris.  Nouveau  traile  de  medecine 
el  de  therapeutique,  L.  Gilbert  et  Carnot,  t.  X,  p.  336,  1922. 

6.  Macaigne.  Infection  4  Proteus  vulgaris.  Nouveau  traile  de  medecine  Roger 
Widal,  Teissier,  t.  I,  p.  310,  1922. 
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Plus  que  toute  autre  branche  de  la  pathologie,  roto-rliino- 
laryngologie  et,  en  particulier,  I’otologie,  en  raison  de  la  com- 
plexite  des  recherches  medico-legales,  aprogresse  a  pas  de  geants, 
et  on  est  arrive  a  etablir  des  regies  d^’une  precision  mathemati- 
que  pour  evaluer  la  gravite  des  lesions  en  rapport  avec  la  capa¬ 
city  de  travail  et  pour  le  diagnostic  de  la  simulation  et  des  acci¬ 
dents  provoques.  Pour  les  cas  de  fausse  surdite,  totale  ou 
partielle,  uni  ou  bilaterale,  on  a  imagine  des  precedes  d’une 
exactitude  incontestable  qui  offrent  aux  experts  en  otiatrie  les 
mojens"  legaux  d’eventer  I’hjpovalence  aeoustique  feinte.  On  en 
a  la  preuve  en  ce  que,  au  cours  de  la  derniere  guerre,  I’otologie 
s’est  trouvee  en  meilleure  posture  que  la  medecine  gen^rale  et 
les  autres  specialistes,  la  neurologie  y  comprise,  vis-a-vis  du 
nombre  extraordinaire  de  fraudeurs,  fauteurs  de  lesions  qu’il  a 
fallu  demasquer  et  rappeler  a  leurs  devoirs.  Alors  qu’il  ne  s’agit 
que  d’une  expertise  generate,  le  medecin  legiste  possede  une 
culture  suffisante  pour  se  livrer  a  un  examen  complet  des  pre- 
lendues  lesions  qu’il  doit  depister  et  il  peut  emettre  un  jugement 
pondere  sur  n’importe  quelle  branche  de  la  medecine,  mais  pour 
I’otologie  qui  embrasse  un  champ  assez  ardu,  seul  un  expert 
specialiste  est  susceptible  de  faire  autorite,  vu  que  I’etude  medico- 
legale  de  I’oreille  demande  un  ensemble  de  connaissances  anato- 
miques,  fonctionnelles,  cliniques,  pathologiques  et  therapeutiques. 

11  est  av^re  que  jusqu’a  une  epoque  tres  recente  les  praticiens 
etaient  presque  denu^s  de  notions  en  matiere  otologique  et  que 
la  majeure  partie  du  public  est  edifiee  sur  cette  lacune  de  la  cul¬ 
ture  professionnelle ;  ainsi  s’explique  la  frequence  des  simulations 
de  lesions  auriculaires  ;  cet  organe,  outre  qu’il  se  prete  a  mer- 
veille  a  la  fraude,  a  ety  peu  ytudiy  au  point  de  vue  physio-patho- 
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logique.  Le  mal  git  en  ce  que  des  otologistes  peu  consciencieux 
profitent  de  ces  lacunes  en  jouant  de  rincompetence  de  la  clien¬ 
tele  et  de  leurs  confreres,  pour  feindre  d’accomplir  des  miracles 
en  cas  de  maladies  incurables  et  s’arroger  des  m^rites  inventus 
grace  a.leur  charlatanisme.  II  est  regrettable  d’avoir  a  constater 
frequemment  les  erreurs  de  ces  specialistes  prives  de  serupules 
et  de  devoir  les  blamer  cliaque  fois  que,  dans  la  pratique,  on  se 
rend  compte  de  leurs  mefaits.  Les  subterfuges  les  plus  nocifs 
pour  les  malades  sont  ceux  qui  se  verifient  en  cas  d’operations- 
effectuees  au  cours  d’affections  aigues  ou  chroniques  de  Toreille 
daus  lesquelles  la  mastoide  est  int^rdssee. 

Ghacun  de  nous  a  observe  des  fistules  retro -auriculaires  con- 
secutives  k  une  intervention  mal  reussie  ;  il  s’agit  alors  d’une 
faute  operatoire  imputable  a  une  imperitie  dangereuse  ou  a  une 
confiance  exageree  de  I’operateur  dans  ses  capacites  chirurgicales. 
Parfois  au  contraire,  nous  sommes  en  presence  de  malades  qui, 
pour  la  forme,  ont  subi  une  intervention  que  Ton  a  fait  passer 
pour  tres  delicate,  tel  I’evidemeut  petro-mastoidien  ;  la  plupart 
du  temps,  il  ne  s’agit  que  de  I’incision  de  Wilde,  associee  ou 
non  a  un  grattage  du  perioste.  La  secretion  auriculaire  et  les 
autres  manifestations  qui  accompagnent  les  phlogoses  oto-mas- 
toidiennes  chroniques  subsistent,  mais  la  cicatrice  operatoire 
est  visible.  On  hesite  sur  le  point  de  savoir  si  Poperation  radicale 
a  et6  effectuee  avec  suture  par  premiere  intention  des  parties 
molles,  insuftisantes  pour  enrajer  le  processus  morbide,  ou  si 
I’on  est  en  face  d’une  intervention  simulee.  Comment  decouvrir 
la  verite  ?  Operer  k  nouveau  serait  vite  fait,  mais  on  doit  toujours 
compter  avec  la  volonte  du  malade  qu’il  faut  respecter,  meme 
lorsque  I’existence  est  menacee,  d’autre  part  on  6prouve  une 
certaine  hesitation  a  intervenir  en  cas  de  lesion  precedemment 
traitee.  Au  cas  ou  Poperation  radicale  aurait  deja  ete  pratiquee 
il  serait  contraire  k  la  morale  de  la  renouveler.  Il  advient  aussi 
que  Pon  tombe  sur  un  terrain  vierge  ou  insuftisamment  explore, 
capable  de  nous  reserver  des  surprises,  d’oii  la  ndcessite  de  se 
rendre  un  compte  exact  de  Petat  de  choses. 

L’examen  otoscopiquenousrenseigne  incompletement.  Lorsque 
Poperation  radicale  a  4td  soigneusement  faite  et  que  la  br^che 
mastoidienne  a  die  obliteree  par  premiere  ou  par  seconde  inten¬ 
tion,  au  moyen  d’une  plastique  periosto-cutande,  Pendoscope 
nous  montre  une  large  cavite  parfaitement  dpidermisee,  mais  qui 
presente  encore quelques  granulations. 

Ce  tableau  devrait  etre  de  regie  pour  toutes  les  operations 
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effectuees  par  le  precede  classique,  mais  il  constitue  I’exception, 
YU  que  par  suite  d’un  ensemble  de  circonstances  diverses  qu’il 
serait  oiseux  d’enumerer,  les  suites  de  I’intervention  amenent 
des  incidents  anatomiques  imprevus,parmi  lesquels  lastenose  ou 
la  deviation  prononcee  du  conduit  et  I’envahissement  du.  champ 
operatoire  par  du  tissu  fibreux  neoforme,  sans  omettre  la  rdci- 
dive  ou  la  persistance  de  I’inflammation  due  k  la  carieprofondedu 
temporal  non  atteinte  par  la  demolition  operatoire.  D’autre  part, 
en  cas  de  suppuration  tympano-mastoidienne  de  vieille  date,  il 
se  pent  que  le  processus  morbide  entraine  graduellement  la  des¬ 
truction  du  contenu  et  des  parois  de  la  caisse  comme  les  instru¬ 
ments  le  font  au  cours  de  I’operalion  radicale  ;  ainsi  Texamen 
otoscopique  nous  offre  un  spectacle  analogue  a  celui  que  nous 
■observons  apres  I’evidement  petro-mastoidien. 

En  resume,  le  plus  souvent,  I’examen  objectif  nous  induit  en 
erreur  au  lieu  de  nous  guider  dans  la  voie.  Pour  atteindrece  but, 
on  a  songe  a  employer  la  radiographie. 

Nous  ne  croyons  pas  nous  vanter  en  disant  que  nous  avons 
ete  des  premiers  a  prevoir  la  valeur  de  la  radiographie  pour 
I’etude  topograpbique  de  I’organe  de  Touie.  Des  1909,  nous  avons 
emis  cette  idee  dans  un  opuscule  n’ayant  aucune  pretention 
scientifique  et  servant  simplement  d’indication  aux  personnes 
competentes  en  la  matikre  ;  nous  avons  eu  la  satisfaction  de  voir  la 
question  bien  accueillie  en  Italic  et  surtout  a  I’etranger.  Bien 
entendu  les  diflicultes  que  presente  la  radiographie  du  temporal 
out  entraine  de  laborieuses  recherches  peuconcluantes.  C’est  seu- 
lement  au  cours  des  deux  dernieres  annees  que  le  progres  de  la 
technique  et  la  multiplicity  des  tentatives  ont  aboutiades  resul- 
tats  assez  concrets,  mais  encore  eloignys  de  la  perfection  qui  ne 
sera  probablement  jamais  atteinte.  Dans  un  rycent  mymoire  con- 
sacry  a  I’examen  radiologique  du  dyveloppement  de  I’oreille  au 
cours  de  la  vie  foetale,  apres  avoir  ynumery  rapidement  les  tra- 
vaux  parus  et  consigny  nos  recherches  personnelles  effectuyes 
avec  le  plus  grand  soin.  nous  n’avons  pas  dissimule  notre  scep- 
ticisme,  quant  k  la  possibility  de  faire  bensficier  la  region  pdtro- 
masto'idienne  des  himieres  de  la  radiographie,  dnnsi  que  s’exprime 
■Gaillard.  Get  auteur  a  rydigd  une  intyressante  monographic  sur 
la  radiographie  des  masto'idites,  dont  il  decrit  la  technique  ;  il 
fournit  les  indications  cliniques  de  la  mythode  qui  est  la  plus  per- 
fectionnye  que  Ton  connaisse  jusqu’ici,  mais  davantage  au  point 
de  vue  anatomique  que  pour  la  pathologic  du  temporal,  et  ceci 
pour  des  raisons  diverses. 
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Si,actuellement,la  radiographic  de  la  region  petro-masto'idienne 
ne  nous  permet  pas  de  decouvrir  une  affection ,  elle  suffit  a  nous  gui  - 
der  topographiquement,  aussi  faut-il  I’appliquer  afin  de  se  rensei- 
gner  sur  I’etat  de  I’os  apres  une  intervention  radicale.  II  s’agit 
en  somme,  de  voir  ce  que  la  gouge  a  demoli  sans  se  preoccuper 
de  la  14sion  elle-m4me.  A  cette  fin  nous  avons  radiographic  le 
temporal  selon  la  technique  la  plus  recente,  exposee  par  Gaillard, 
chez  des  sujets  ’operes  devidement  petro-mastoidien  avec  suture 
par  premiere  intention  de  la  plaie  operatoire  retro-auriculaire. 
Les  premiers  essais  furent  peu  encourageants,  vu  que  la  super¬ 
position  des  plans  osseux  sur  le  radiogramme  tout  en  permettant 
de  deceler  une  lacune  dans  la  masse  osseuse,  empechait  totale- 
ment  d’en  discerner  I’ampleur,  les  limites,  la  forme,  en  depit  de 
la  comparaison  avec  le  cote  oppose  indemne.  On  recourut  alors 
a  un  petit  artifice  qui  permet,  par  une  image  negative,  de  rendre 
visibles  tons  les  details  de  la  cavite  operatoire  sans  nuire  en 
aucunefa^'onalanettetedela  radiographic,  ni  gener  aucunement  le 
patient.  II  s’agitd’obtenirl’impression  delabreche  operatoire  avec 
une  substance  impermeable  aux  rayons  Roentgen  et  que  Ton  pro- 
jette  sur  la  plaque  comme  un  corps  etranger  reproduisant  ala  per¬ 
fection  toutes  les  caracteristiques  de  configuration  et  de  siege. 

La  substance  choisie  pour  son  impermeabilite  aux  rayons  X 
est  le  sulfate  de  baryum  en  usage  pour  la  radioscopie  de  Tappa- 
reil  digestif,  plus.inerte  et  moins  irritant  que  le  carbonate  de  bis¬ 
muth  au  contact  des  sinus.  On  abandonna  I'idee  de  I’incorporer 
a  un  vehicule  semi-solide,  tel  que  la  pMe  de  Beck  vu  la  difficulte 
de  Fextraire  de  la  cavite  operatoire  apres  Fepreuve;  on  pr4fera 
imbiber  une  mince  bande  de  gaze  a  bords  non  effranges  (connue 
dans  le  commerce  sous  la  denomination  de  rouleaux  otiatriques), 
d’un  melange  de  sulfate  de  baryum  et  de  gomme  arabique  dilue 
dans  I’eau  et  soumis  a  Febullition.  L’adjonction  de  la  gomme 
permet  I’adherence  parfaite  de  la  substance  au  tampon.  La  gaze 
ainsi  preparee  est  dessechee  dans  un  appareil  thermique  a  une 
chaleur  moderee  et  on  la  conserve  aseptiquement.  Au  moment 
de  s’en  servir,  apres  avoir  bien  deterge  le  champ  operatoire, 
on  en  tamponne  delicatement  les  moindres  recoins  et  on  I’insere 
jusqu’a  la  limite  du  conduit  cartilagineux  qui  ne  devra  pas  etre 
depassee.  Des  que  la  radiographic  est  terminee,  on  enleve  la  gaze 
au  sulfate  de  baryum,  avec  la  certitude  de  n’avoir  pas  nui  au 
processus  de  reparation  de  la  cavite,  operatoire  ni  d’avoir  lese  les 
tissus  intra-auriculaires.  Chaque  radiographic  demande  deux 
poses.  Tune  dans  la  projection  trernsversale  oblique,  I’autre  dans 
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la  sagittale  oblique  ;  la  premiere  nous  renseigne  sur  I’ampleur, 
la  seconde  sur  la  profondeur,  et  toutes  deux  sur  la  configuration 
de  la  cavite  chirurgicale. 


Au  debut  nous  avons  applique  ce  precede  sur  les  malades  qui 
-offraient  les  meilleures  conditions  de  succ^s  du  radiogramme,  par 
la  suite  on  choisit  des  sujets  chez  lesquels  les  suites  op4ratoires 
n’6taient  pas  normales  ;  les  r4sultats  furent  satisfaisants  dans  les 
deux  cas,  au  point  que  I’etude  d’ensemble  des  radiographies 
nous  permet  de  nous  forger  une  idee  precise  du  role  des  rayons 
Roentgen  en  cas  de  sequelles  de  la  radicale.  A  titre  d’exemple,^ 
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nous  montrons  deux  cliches  obtenus  d’apres  des  radiogrammes 
effectues  chez  un  jeune  homme  porteur  d’une  affection  auricu- 
laire  chrouique  et  dont  I’observation  relatee  ci-dessous  est  fort 
:interessante. 

Q.  G...,  18  ans,  etudiant.  Rien  dans  les  antecedants  ni  parmi  les 
■collateraux.  Ecoulement  bilateral  des  oreilles  des  les  premiers  mois 
de  I’existence  ;  I’otorrhee  gauche  fut  enrayee  vers  la  douzieme  annee 
grace  a  une  medication  d’eau  oxygenee  et  de  gaze  medicamenteuse, 
mais  a  dsoite  la  suppuration  persisLa,  a  part  quelques  periodes  d’ame- 
lioration.  Quoiqu’on  eut  modifie  le  traitement  local  en  employant  des 
instillations  de  protargol  et  des  pansements  de  gaze,  la  phlogose  per- 
sistait,  et  meme  on  voyait  frequemment  surgir  des  excroissances  poly- 
poides  de  la  muqueuse  de  la  caisse  tympanique  qu’il  fallut  extraire 
par  la  voie  du  conduit  quatre  fois  en  i’espace  de  quelques  mois.  II  y 
aun  an  environ,  la  suppuration  auriculaire  secompliqua  d’une  tume¬ 
faction  douloureuse  de  la  region  mastoidienne.  Get  etat  persistait  en 
mars  1923,  lorsque  le  malade  se  trouvant  dans  une  ville  de  province 
subit  une  operation  sous-anesthesie  locale  ;  on  pretendit  avoir  effec- 
tue  la  radicale.  Quoiqu’a  la  suite  de  cette  intervention  le  malade  ait 
ete  soulage  de  ses  troubles  subjectifs,  les  resultats  furent  pitetix  ;  la 
breche  retro-auriculaire  se  ferma  rapidement  laissant  subsister  une 
fistule  rendant  du  pus  et  il  fallut  4  nouveau  extirper  les  masses  poly- 
poides  qui  s’etaient  reformees.  C’est  dans  cet  etat  qu’il  se  presents  au 
■professeur  Ferreri ;  il  accusait  une  cephalee  continuelle  et  parfois, 
•des  vertiges  et  des  mouvements  incoordonnes  ;  hypoacousie  marquee, 
meme  a  gauche.  De  ce  c6te  on  remarquait  sur  le  tympan  les  cicatrices 
•d’une  suppuration  d’ancienne  date.  A  droite,  le  conduit  etait  forte- 
ment  stenose  rempli  de  muco-pus  ce  qui  s’opposait  a  I’insertion  d’un 
•otoscope  ;  la  region  mastoidienne  presentait  une, cicatrice  irreguliere, 
curviligne,  parallele  a  I’attache  du  pavilion,  avec  une  fissure  tres 
etroite  du  trajet  superieur,  au  revers  de  la  paroi  du  conduit  ;en  pres- 
sant  sur  la  mastoide,  revetue  de  tissu  mou  succulent,  en  correspon- 
■dance  de  la  fistule,  on  provoquait  Tissue  des  matieres  purulentes  du 
•conduit  auditif.  Cet  etat  n6cessitait  une  nouvelle  intervention  radicale 
d’urgence. 

Le  9  septembre  1923,  sous  anesthesie  morphino-chloroformique,  on 
incisa  les  parties  molles,  en  correspondance  de  Tancienne  cicatrice  retro- 
auriculaire  et  Ton  tomba  sur  un  perioste  hypertrophie  et  adherant  for- 
•tement  au  plan  osseux,  qui,  mis  a  nu,  ne  presentait  aucun  vestige  de 
<demolitions  precedentes.  Continuation  normale  du  processus  d’exen- 
'teralion  petro-mastoidienne  par  la  methode  de  Zaufal.  On  decouvrit 
fde  multiples  foyers  d’osteo-myelite  fongueuse. 

Au  niveau  du  toit  de  Tantre  et  de  la  caisse  qui  sur  certains  points 
decouvraient  la  dure-mere  d’un  aspect  granuleux  et  d’une  couleur  rouge 
sombre.  Apres  avoir  soigneusement  abrase  toutes  les  parties  malades,  en 
evitant  de  leser  les  granulations  de  la  dure-mere  et  regularise  le  champ 
operatoire,  on  fit  la  plastique  et  on  sutura  la  plaie  retro-auriculaire. 
Les  suites  operatoires  furent  satisfaisantes  ;  la  partie  cruentee  adhera 
.sans  discontinuite.  Au  debut  la  suppuration  etait  abondante  et  fetide, 
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mais  elle  se  tarit  grace  aux  pansemenls  quotidiena  pratiques  d’abord: 
avec  de  la  gaze  a  la  formaline  seche,  puis  avec  de  la  gaze  sterilise© 
imbibee  d’alcool  salicyle  (solution  a  50  ®/„d’acide  salicylique  dans  I’al- 
cool  rectifie  a  70®  avec  legere  addition  de  cocaine.  Actuellement  on 
change  le  pansement  tous  les  deux  jours,  mais  les  tampons  sont  presque 
nets. 


Nous  avons  clioisi  cette  observation  parmi  celles  que  nous  avons- 
recueillies,  parce  qu’elle  a  servi  de  point  de  depart  a  ce  petit 
memoire.  Hen resulte  nettementque  I’operation'subie par lemalade 
avant  de  venir  nous  consulter  au  lieu  d’etre  la  radicate  n’6tait 
qu’une  incision  de  Wilde  mal  faite  et  qui  ne  fut  suivie  d’aucune 
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tentative  de  demolition  osseuse.  Nous  nous  abstiendrons  de  recher- 
■cher  si  la  conduite  de  I’operateur  fut  inspiree  par  la  mauvaise  foi 
ou  I’ignorance,  puisqu’il  n’avait  meme  pas  tente  de  faire  ce  qu’il 
avait  annonce.  Nous  insistons  sur  nos  hesitations  devant  I’impos- 
.sibilit4  de  reconnaitre  si  le  malade  avait  et6  soumis  a  I’evidement 
petro-mastoidien  avant  de  nous  decider  a  une  autre  intervention, 
•d’ou  la  valeur  reelle  de  I’examen  radiographique  qui,  devant  I’in- 
certitude  de  I’examen  objectif  nous  renseigne  d’une  fa§on  precise. 
Des  que  nous  serons  habitues  a  ce  precede  nous  n’eprouverons 
aucime  difficulte  a  delimiter  une  ancienne  operation  tympano- 
mastoidienne. 


SUR  LA  PARALYSIS  ISOLDE  DU  DILATATEUR 
DE  LA  GLOTTE 


Par  le  D'  GISLER 

Professeur  de  rhino-laryngologie  i  I'Universitfi  tchfeque  de  Prague. 


Sous  Fappellation  de  paralysie  du  dilatateur  de  la  glotte  [m. 
cricoarylaenoidei  postici)  on  entend  premierement  I’etat  ou 
r extreme  abduction  de  la  corde  vocale  est  annulee  ;  la  corde 
vocale  se  tient,  pendant  la  respiration  tranquille,  dans  la  position 
intermediaire  (dite  k  tort  cadaverique).  Elle  garde  sa  motilite 
sur  la  distance  restante,  c’est-a-dire  qu’elle  s’adducte  pendant 
la  phonation  exactement  dans  le  plan  median,  pendant  I’inspira- 
tion  elle  se  retire  dans  la  dite  position  intermediaire. 

Mais  sous  ce  terme  on  comprend  aussi  I’image  ou  la  corde 
vocfde  reste  immobile  sur  la  ligne  mediane  aussi  bien  pendant 
la  phonation  que  pendant  Tinspiration. 

Si  cette  deuxieme  image  est  toujours  un  resultat  naturel  de 
la  premiere,  on  ne  peut  faire  d’objections  contre  ce  terme.  Tout 
au  plus  accepterait-on  les  diverses  p6riodes  de  la  paralysie  du 
dilatateur.  Mais  comme  la  deuxieme  image  ne  survient  pas  tou¬ 
jours  apr^s  la  premiere,  qu’au  contraire  elle  provient  aussi  apres 
une  paralysie  recurrentielle  complete  (quand  celle-ci  est  en  voie 
de  gu6rison  et  parce  que  celle-la  est  un  resultat  d’une  autre 
cause  que  I’exclusion  du  dilatateur  de  sa  fonction),  on  voit  evi- 
demment  que  ce  terme  n’est  pas  exact. 

Avant  d’analyser  les  deux  images  diverses,  on  doit  discuter 
dans  quelles  circonstances  on  peut  accepter  I’existence  de  la 
paralysie  isol6e  du  dilatateur.  Autrement  dit  :  on  doit  signaler 
toutes  les  lesions  qui  peuvent  attaquer  le  posticus  exclusivement. 
A  cet  egard  il  faut  d’abord  mentionner  les  troubles  myopathiques. 

Les  lesions,  concernant  exclusivement  la  musculature  laryngee, 
ne  sont  pas  tres  nombreuses.  A  ce  point  de  vue  il  est  connu  que 
les  paralysies  myopathiques  de  la  musculature  laryngee,  caus6es 
par  une  degeneration  lipoi'de,  paraissent  au  commencement  de  la 
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tuberculose  laryngee  (dans  sa  periode  catarrhale),  mais  celle-ci 
s’attaque  aux  constricteurs  de  la  glotte,  specialement  aux  thyro- 
arytenoidiens.  De  meme  pour  les  paralysies  myopathiques, 
provoquees  par  un  effort  vocal  et  parfois  aussi  par  une  infiltra¬ 
tion  inflammatoire  de  la  musculature  ;  mais  cette  infiltration 
pent  s’attaquer  aussi  aux  nerfs  de  ces  muscles.  Alors  on  ne  pent 
constater  de  lesion  exclusive  de  la  musculature,  sans  signaler 
aussi  ici  I’affection  des  adducteurs. 

De  meme  les  paralysies  myopathiques  provoquees  par  divers 
traumatismes  (corrosions,  suffusions  sanguines,  perichondrites), 
par  des  maladies  infectieuses  (fievre  typhoide,  influenza),,  par 
diverses  intoxications  (plomb,  arsenic,  cuivre,  zinc,  atropine, 
morphine,  acide  oxalique,  phospliore,  etc.).  Dans  ces  cas  non  plus 
la  musculature  n’est  pas  atteinte  seule,  mais  aussi  les  fibres  ner- 
veuses.  De  meme  le  dilatateur  de  la  glotte  n’est  pas  attaint  seul, 
mais  aussi  un  quelconque  des  muscles  ou  tout  le  groupe ;  even- 
tuellement  les  adducteurs  peuvent  etre  paralyses  avant  les  abduc- 
teurs,  comme  cela  arrive  par  example  dans  les  intoxications  par 
le  plomb  et  par  I’arsenic. 

Done  de  tout  ce  groupe  il  ne  reste  qu’une  circonstance,  oii  la 
musculature  peut  etre  attaquee  exclusivement,  e’est  dans  la 
maladie  causee  par  les  trichines.  Dans  ce  cas  le  dilatateur  de  la 
glotte  est  atteint  le  premier  quand,  ayant  traverse  la  paroi  de 
]’oesophage,les  trichines  s’4tablissent  directement  dans  ce  muscle. 

Mais  la  trichinose  est  une  maladie  tres  rare  dans  notre  pays 
et  la  paralysie  du  posticus  sera  done  aussi  tres  rare  de  telle 
maniere  que  son  existence  est  sans  importance  dans  la  pratique 
quotidienne.  Dans  cette  derniere  on  pense  plus  a  un  trouble 
neuropatbique.  Du  reste,  il  est  a  peine  acceptable  qu’imegomme 
syphilitique,  un  ganglion  infiltre,  une  tumeur,  etc.,  n’attaquent 
que  le  muscle  seul,  sans  detruire  les  fibres  nerveuses. 

Ce  serait,  du  reste,  peu  possible  anatomiquement.  Car  le  nerf 
du  dilatateur  ne  quitte  pas  le  recurrent  ind^pendamment,  mais 
il  sort  de  sa  branche  posterieure  qui  va  k  Tary-arytenoidien. 
Deja  par  la  on  est  conduit  ii  discuter,  au  cas  d’un  des  aspects 
decrits  au  commencement  de  cet  article,  s’il  s’agit  de  paralysie 
isolee  du  dilatateur  de  la  glotte  ou  de  lesions  concomitantes  des 
autres  fibres  recurrentielles. 

Envisageons  d'abord  cette  periode,  on  la  fonction  du  dilatateur 
a  cesse,  mais  oii  la  corde  vocale  n’est  pas  encore  fixee  dans  la 
ligne  mediane  (image  de  la  periode  classique  de  la  paralysie 
recurrentielle).  L’existence  de  cette  phase  qui  a  ^t6  niee  de  divers 
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c6t4s  au  point  de  vue  clinique,  est  indubitable  aujourd’bui. 
Assurement  elle  est  constat4e  rarement,  car  au  debut  de  son 
affection  le  malade  n'a  d’alterations  ni  de  la  voix  ni  de  la  respi¬ 
ration  et  elle  n’est  diagnostiquee  qu’^  I’exploration  fortuite  ou 
systematique. 

Mais  on  peut  la  constater  plus  souvent,  par  exemple  en 
explorant  le  larynx  des  hommes  auxquels  le  recurrent  a  et6 
attaint  pendant  I’operation  du  goitre.  Elle  se  developpe  ici  lorsque 
la  position  mediane  se  guerit  ;  la  corde  vocale  quitte  la  ligne 
mediane,  elle  prend  la  position  intermediaire  et  elle  commence 
a  se  mouvoir  sur  la  distance  entre  celle-ci  et  la  ligne  m4diane. 

Nous  allons  d'abord  etudier  les  circonstances  de  la  progression 
de  cet  etat.  Ce  tableau  de  I’epuisement  du  dilatateur  de  la  glotte 
se  developpe-t-il  tout  d’un  coup  ?  Pas  du  tout.  Nous-mSme 
avons  eu  I’occasion  de  constater  une  telle  apparition  chez  un 
malade  (voir  notre  travail  :  «  Sur  la  phase  classique  de  la  para- 
lysie  du  dilatateur  ».  Lekar  cozhledy,  XI,  p.  12),  ou  une  corde 
vocale  montrait  deja  cette  phase  terminee,  mais  ou  la  deuxieme 
corde  s’abductait  encore  sur  la  distance  normale,  quoique  avec 
une  motilite  diminuee,  paresseuse.  De  cette  apparition  nous 
deduisons  que  I’epuisement  du  dilatateur  s’effectue  lentement ; 
les  troubles  des  fibres  nerveuses  se  montrent  de  prime  abord, 
par  une  diminution  du  mouvement  fonctionnel  et  les  troubles 
predominants  ou  complets  des  fibres  finissent  par  rendre  impos¬ 
sible  I’extr^me  abduction. 

Peut-on  estimer  que  les  fibres  du  dilatateur  sont  exclusive- 
ment  perdues  ?  Certes  il  est  hardi  de  Faffirmer  quand  la  cause 
exerce  aussi  son  influence  sur  les  fibres  des  adducteurs.  Peut- 
etre  pourrait-on  Fadmettre  dans  les  cas  ou  cette  phase  est  d6ja 
durable  et  meme  quand,  comme  cela  est  enregistrd  parfois  dans 
la  litterature,  elle  reste  stationnaire  et  meme  quand  la  cause  a 
perdu  son  efficacite  sur  le  nerf.  Mais  aussi,  dans  ce  cas,  il  est 
vraisemblable  que  quelques  fibres  du  dilatateur  sont  atteintes, 
quoique  la  fonclion  des  adducteurs  se  montre  intacte. 

Dans  quelques  cas  le  trouble  du  posticus  4quivaut  &  Fexclu- 
sion  experimentale  du  dilatateur  ou,  comme  on  le  sait,  la  position 
mediane  fixee  ne  se  produit  jamais. 

Le  substratum  de  cette  phase  devient  encore  plus,  clair  quand 
une  paralysie  r4currentielle  totale  ou  une  position  mediane  se 
gu4rissent.  Dans  ce  cas  les  adducteurs  se  restaurent  avant  les 
abducteurs,  sans  qu’il  s’ensuive  souvent  une  restitution  totale 
de  ceux-ci.  On  peut  expliquer  ce  processus  par  la  reviviscence 
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des  fibres  nerveuses,  de  telle  maniere  que  I’effet  moteur  se  montre 
plus  lot  sur  les  adducteurs  que  sur  les  abducteurs.  Alors  la  resti¬ 
tution  fonctionnelle  ne  surviendrait  pas  dans  les  phases  ou  les 
muscles  en  question  se  restaurent ;  mais  cela  se  produit  peu  a 
peu ;  de  telle  sorte  que  Ton  ne  pent  parler  de  paralysies  isolees. 

A  cet  egard,  cela  apparait  encore  plus  clairement  dans  le 
deuxieme  cas,  c’est-a-dire  quand  la  corde  vocale  est  fixee  sur  la 
ligne  m(5diane,  car  cette  position  est  facilitee  justement  par 
I’affection  des  adducteurs.  Le  mal  produisant  lentement  son  effet 
sur  le  recurrent,  (par  exemple  en  cas  de  compression  par  une 
tumeur),  provoque  dans  le  nerf  une  nevrite  secondaire  qui  tantbt 
irrite  tantot  detruit  les  fibres  nerveuses.  Une  telle  irritation  pro¬ 
voque  une  contraction  prolongee  des  adducteurs  pendant  laquelle 
il  se  developpe  une  contracture  secondaire  du  muscle  ;  cette  con¬ 
tracture  dure  ensuite  jusqu’k  la  destruction  de  toutes  les  fibres 
nerveuses. 

Dans  cette  attitude  mediane  de  la  corde  vocale  (ou  celle-ci 
peut  rester  immobilisee  plusieurs  annees.  si  le  mal  ne  continue 
pas),  la  corde  vocale  n’est  pas  toujours  lineaire,  mais  elle  est 
souvent  excavee  sur  son  bord  fibre,  ce  qui  signifie  evidemment 
que  le  muscle  vocal  est  lui-meme  atteint.  Si  le  processus  dvo- 
]ue,rary-arytenoidien  cesse  de  fonctionner,  puis  le  muscle  crico- 
arytenoidien  lateral  et  alors  la  paralysie  du  recurrent  est  totale. 

II  semblerait  que  les  examens  anatomo-pathologiques  puissent 
^tre  ici  decisif-i.  Et  vraiment  si  quelques  auteurs  (Penzold, 
Eisenloiir,  Schulz,  etc.),  n’ont  trouve  que  des  troubles  d4ge- 
neratifs  du  posticus  (les  adducteurs  etant  intacts),  la  plupart 
des  auteurs  ont  decrit  des  cas  ou  les  adducteurs  montraient  aussi 
des  troubles  pathologiques,  ordinairement  moins  avances  que 
ceux  des  abducteurs  (ce  qui  est  evident). 

Mais  mSme  les  cas  bu  le  posticus  montre  des  troubles  patho¬ 
logiques,  ne  sont  pas  absolument  persuasifs.  Car,  comme  nous 
I’avons  vu  a  I’examen  histologique  d’un  tel  cas  (V.  Sur  le  rap¬ 
port  des  troubles  pathologiques  de  la  musculature  laryng^e  k  la 
loi  de  Semon-Rosenbach.  Casop.  ces.  Idle.,  1904),  il  n’y  a  pas  de 
proportion  entre  les  troubles  de  la  musculature  (ou  ceux  des 
nerfs)  et  la  fonction  musculaire.  Si  bien  que  Pun  des  muscles  peut 
dejci  souffrir  fonctionnellement  et  pourtant  on  n’y  peut  constater 
de  troubles  pathologiques.  En  somme,  la  recherche  anatomo- 
pathologique  ne  montre  pas  toujours,  ni  clairement,  une  paralysie 
isolee  du  dilatateur  dans  la  position  mediane  de  la  corde  vocale. 

Il  est  encore  possible  d’ajouter  ;  les  abducteurs  sont  compa- 
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res  aux  extenseurs,  les  adducteurs  aux  flechisseurs  des  extre- 
mites  ;  —  et  ici  les  extenseurs  sent  paralyses  plus  t6t  que  les 
fldchisseurs.  Mais  par  ce  mode  d’apparition  il  n’est  pas  encore 
demontre  que  les  extenseurs  seuls  soient  atteints  et  que  les 
flechisseurs  soient  totalement  intacts.  S’il  en  etait  ainsi,  I'effet 
moteur  des  flechisseurs  ne  serait  pas  chang6 ;  mais  la  mesure  de 
la  force  a  demontre  clairement  qu’elle  est  plus  petite  que  dans 
les  circonstances  normales.  Alors  on  pent  deja  presumer  ici  une 
lesion  partielle  des  flechisseurs. 

En  reflechissant  encore  a  tout  cela,  on  voit  avec  Evidence  qu’il 
ne  pent  s’agir  d’une  hypothetique  vulnerabilite  plus  grande  des 
abducteurs  vis-a-vis  des  adducteurs  ;  mais  que  les  conditions 
anatomiques  jouent  le  rSle  principal,  comme  Grabower  I’a 
demontre  (c’est-a-dire  que  le  posticus  est  absolument  et  relati- 
vement  de  tous  les  autres  muscles  laryngiens  le  plus  pauvre  en 
fibres  nerveuses).  Aussi  dans  les  processus  pathologiques,  le  pos¬ 
ticus  s’epuise  avant  les  autres  muscles.  Mais  quelques  fibres 
nerveuses  des  adducteurs  sont  dejk  atteintes,  alors  meme  que  la 
motricitd  des  adducteurs  serait  encore  apparemment  intacte. 

Done  il  resulte  de  toute  cette  etude  que  le  diagnostic  d’une 
paralysie  du  dilatateur  —  en  ce  sens  que  cette  appellation  se 
rapporterait  a  sa  paralysie  isolee — doit  Stre  prudent.  Car  a  1’ ex¬ 
ception  de  la  rare  possibility  de  I’affection  du  posticus  par  les  tri¬ 
chines,  on  doit  ordinairement  penser  que  si  les  troubles  patho¬ 
logiques  .sont  predominants  dans  le  muscle  cite,  il  y  a  deja  aussi 
une  lesion  partielle  des  adducteurs. 

Pour  ce  motif,  car  il  ne  s’agit  que  d’une  (Stape  dans  la  pro¬ 
gression  (ou  dans  la  rygression)  de  la  paralysie  recurrentielle,  il 
vaut  mieux  parler  de  phase  premiere  (extreme  abduction  de  la 
corde  vocale  annulee),  de  phase  seconde  (position  mediane  fixee), 
et  de  phase  iroisidme  (paralysie  recurrentielle  totale). 


L’HfiLIOTHfiRAPIE  DANS  LA  TUBERCULOSE 
LARYNGRE 

Par  le  D'  LESOURD. 

{Sanalorium  des  Pins). 


Aujourd’hui  encore  le  bain  solaire  du  larynx  est  pen  employe 
dans  le  traitement  de  la  tuberculose  laryngee. 

Pourtant,  cette  methode  n’est  pas  une  nouveaute.  Des  1900, 
Antonin  Poncet  de  Lyon  avait  prophetise  sa  naissance  en  disant 
que  toutes  les  tuberculoses  sont  du  domaine  de  I’heliotherapie ; 
mais  c’est  en  1902  qu’elle  a  6te  mise  au  monde  par  I’Americain 
Stilman  de  Columbus,  et  c’est  en  1906  qu’elle  fut  introduite  en 
France  par  les  professeurs  Collet  et  Moure.  Et  cette  question  n’a 
pas  cesse  depuis,  de  retenir  I’attention,  gr4ce  a  des  travaux 
remarquables  parmi  lesquels  on  doit,  parmiles  plusrecents,  citer 
surtout  ceux  d’ Alexandre  (1912),  de  Philipps  (1914),  de  Lavielle 
et  Saupiquet  (1916). 

Mais  depuis  quelques  annees,  avec  Andr4  Nepveu  (1909), 
Stumpke  (1919),  Thedering  (1921))  Dufestel  (1922),  I’heliotherapie 
laryngee  a  une  sorle  de  concurrence  a  soutenir  de  la  part  de  la 
phototherapie  laryngee  que,  par  contresens,  on  a  qualifiee  d’he- 
lioth4rapie  artificielle  et  dont  les  pronateurs  declarent  que,  scien- 
tifiquement,  medicalement,  pratiquement  et  financierement  la 
phototherapie  est  superieure  a  I’heliotherapie. 

Dans  ces  conditions,  il  nous  parait  opportun  de  revenir  aujour¬ 
d’hui  sur  cette  grande  question,  avec,  pour  nous,  les  avantages 
du  recul  et  des  plus  amples  mat4riaux.  Dans  cette  4tude  cri¬ 
tique,  nous  nous  proposons  d’insister  un  peu  sur  les  donnees 
scientifiques  actuelles  de  I’heliotherapie  laryngee,  sans  rien  n4gli- 
ger  des  recentes  acquisitions  de  I’observation  clinique.  Ainsi,  au 
cours  de  ce  travail,  on  pourra  apprecier  les  reproches  r4cemment 
adresses  a  la  methode. 


Voyons  d’abord  comment  est  constitue  le  faisceau  utilise  dans 
le  larynx.  Qu’il  soit  bien  entendu  qu’au  cours  de  cette  etude  il 
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ne  sera  pas  question  de  I’insolation  directe  interne  par  voie  ortho- 
laryngoscopique  qui  n’est  pas  pratique,  ni  de  la  methode  de  Blu- 
menthal,  apres  thyrotomie,  qui  n’a  donne  que  des  insucces.  II  ne 
sera  question  que  d’helioth^rapie  par  reflexion  simple  ou  double. 
Qu'il  soit  entendu  encore  que  si  nous  employons  Texpressibn  de 
rayons  calorifiques  ou  actiniques,  c’est  par  esprit  de  routine  et 
pure  commodite  de  langage  ;  toutes  les  radiations  simples  ont 
les  memes  propribtes  k  des  degres  variables  et  ne  different  sen- 
siblement  que  par  leur  longueur  d’onde,  mesurable  en  unit6 
Angstrom  qui  vaut  un  dix-millionieme  de  millimetre.  Dans  ces 
conditions  un  faisceau  de  rayons  solaires,  au  cours  de  son  trajet 
buccal,  pliarynge  et  larynge,  subit  des  modifications  dans  sa 
direction,  son  intensite  et  sa  nature. 

Au  point  de  vue  g^ometrique,  I’etude  en  est  tres  simple.  A 
un  faisceau  quelconque  de  radiations  simples,  on  pent  appliquer 
toutes  les  lois  bien  etablies  pour  la  lumiere  :  lois  de  la  propagation 
absolument  rectiligne  dans  la  traversee  de  Pair,  milieu  homogene 
transparent,  lois  de  la  reflexion  reguliere  sur  une  surface  polie, 
plane  et  courbe,  lois  de  la  refraction  en  milieu  isotrope,  dans  la 
travers4e  du  verre  des  miroirs.  Ces  radiations,  unies  au  depart, 
ne  se  separent  plus  dans  leur  trajet,  malgre  des  changements  de 
direction  du  faisceau  et  secondairement  de  forme.  En  pratique 
le  seul  point  qui  nous  interesse,  c’est  la  section  de  ce  faisceau  de 
rayons  paralleles  reflechis,  produite  par  le  plan  de  la  glotte  et 
plus  particulierement  encore,  c’est  I’axe  de  ee  faisceau  passant 
par  le  centre  de  la  lesion  patliologique.  Or  I’incidence  de  ce  fais¬ 
ceau  est  modifiee  par  I’orientation  du  miroir  laryngoscopique. 
Deductions  pratiques  :  nous  voyons  la  n4cessite  d’un  contrble 
medical  des  debuts  d’insolation  et  d’une  bonne  education  laryn¬ 
goscopique  prealable  du  malade ;  la  methode  ne  presente  reelle- 
ment  aucune  difficult^  et  le  malade  arrive  vite  h  localiser  le  rayon 
sur  le  point  pathologique  quand  on  lui  a  bien  montre,  sur  son 
larynx,  le  champ  optimum  d’insolation.  Nous  remarquons  aussi, 
avec  Nepveu,  que  «  par  une  simple  cons4quence  de  la  direction 
des  rayons  lumineux,  les  lesions  horizontales  seront  beaucoup 
moins  influenc4es  que  les  lesions  verticales  ».  Nous  accordons 
enfin  un  certain  avantage  aux  appareils  (comme  celui  de  Saupi- 
quet)  k.  mise  au  point  fixe  et  automatique  ;  une  fois  I’appareil 
regl4,  le  malade  I’enleve  et  le  remet,  en  trouvant  instantanement 
la  meilleure  position  prealablement  etablie. 

Passons  au  point  de  vue  quantitatif.  Pour  nous  I’intensite  est 
Paction  chimique,  calorifique  ou  actinique  qui  pourrait  4tre 
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recueillie  sur  une  surface  determinee,  par  exemple  Tunite  de  sur¬ 
face  si  cette  surface  6tait  accessible  a  nos  appareils  de  mesure 
(thermometre,  bolometre,  ionometre,  ampoule  photo-51ectrique, 
papier  pbotographique),  ce  qui  n’est  pas  le  cas  pour  un  larynx. 
A  defaut  de  mesures  possibles,  considerons  done  que  I’intensite 
du  faisceau  parvenu  a  notre  point  d’eleclion  est  subordonnee  a 
divers  facteurs. 

C’est  d’abord  la  valeur  du  rayon  incident  qui  se  trouve  dimi- 
nue  par  reflexion  et  par  absorption  dans  I’atmosphere,  c’est  la 
dimension  du  miroir  laryngoscopique  qui  se  trouve  forcement 
reduite  (n“  4  en  moyenne,  n“  7  au  maximum)  ;  c’est  la  valeur 
de  Tangle  d’incidence  sur  le  laryngoscope,  valeur  avec  laquelle 
varie  le  pouvoir  reflecteur  absolu  (r)  de  la  surface  reflechissante 
(pour  le  verre  r  est  avec  un  angle  de  20°  ~  7,5;  avec  un  angle 
de  60%  r  —  18  ;  avec  un  angle  de  80°  r  —  55).  Ce  sont  les  phe- 
nomenes  de  diffusion  de  certains  rayons  dans  la  traversee  de 
Tair  bumide,  du  canal  pharyngo-larynge ;  ce  sont  enfln  les  phe- 
nomenes  d’absorption  par  les  faibles  epaisseurs  de  verre  tra- 
vers^es.  Au  total  done,  la  quantite  initiale  des  radiations  est 
diminuee  a  Tarrivee  sur  la  glotte  et  un  grave  reproche  fait  a 
Tlieliotherapie  laryngee,  c’est  I’intensite  trop  faible  et  trop  irre- 
guliere  du  rayon  solaire.  En  consequences  d^coulant  de  ces  cons- 
tatations  pratiques,  il  importe  de  conserver  au  faisceau  incident 
la  plus  grande  puissance  possible.  11  y  a  int6ret,  dans  certains 
cas,  a  adjoindre  un  dispositif  de  concentration,  a  refleebir  les 
rayons  sur  le  laryngoscope  avec  un  miroir  concave  (foyer  — 
35  cm) ;  ce  qui  entraine  Tusage  d’un  deuxieme  miroir  plan  de 
controle,  mais  ce  qui  permet,  en  depla§ant  de  foyer,  de  graduer 
Tintensit^  incidente. 

L’beliotberapie  laryngee  se  pratiquera  de  preference  dans  des 
conditions  atmospheriques,  saisonnieres  et  climateriques  spe- 
ciales  (a  I’altitude  de  preference).  Si  Tinsolation  est  plus  com¬ 
mode,  quand  le  soleil  est  eloigne  du  zenith,  c’est  une  erreur  de 
faire  la  cure,  quand  le  soleil  est  tres  has  sur  Thorizon,  parce 
qu’alors  beaucoup  de  radiations  sont  absorbees  par  Tatmosphere. 
En  dernier  lieu,  en  raison  de  la  faible  intensite  du  faisceau, 
recueilli,  on  doit  envisager  une  cure  longue,  necessitant  patience 
et  quelques  ressources  financieres.  (A  titre  d’indication,  disons 
que  la  plupart  des  malades  gueris  par  Kiinwald  furent  traites 
de  quatre  a  six  mois  et  subirent  de  25  k  44  heures  d’insolation). 

Passons  enbn  au  point  de  vue  qualitatif.  On  peut  remarquer 
d’abord  que  pour  etre  renvoye  par  les  surfaces  reflechissantes  de 
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deux  miroirs,  le  faisceau  doit  traverser  deux  fois  chaque  verre, 
soit  en  tout  quatre  epaisseurs,  representant  au  maximum  6  mil¬ 
limetres.  Or  les  recherclies  de  Cornu  et  Simony  ont  etabli  que  le 
verre  absorbe  en  lames  de  6  millimetres,  toutes  les  longueurs 
d’onde  inferieures  ci  3020  unites  Angstrom.  C’est  cette  crainte 
de  Tabsorption  des  rayons  par  le  verre  et  d’un  depouillement  de 
presque  toute  la  partie  ultra-violette  du  spectre,  qui  a  arrets  le 
plus  les  progres  de  I’beliotherapie  laryngee.  En  realite,  la  reduc¬ 
tion  qualitative  est  de  peu  de  valeur  pour  nous ;  car  il  ne  faut 
pas  oublier  qu’au  bord  de  la  mer  I’air,  sous  une  grande  epaisseur, 
arrSte  les  irradiations  au-dessous  de  2200  unites  A,  qu’a  Paris,  le 
spectre  invisible  s’6tend,  au  plus,  jusqu’aux  rayons  de  2948  uni¬ 
tes  A  de  longueur  d’onde  et  au  Pic  Teneriffe  jusqu’a  2922  unites  A, 
et  il  ne  faut  pas  oublier  d’autre  part  que,  pratiquement,  tout  ce 
qui  est  situe  au-dessus  de  2330  unites  A  serait  inutilisable  en 
therapeutique.  Cette  reduction  qualitative  est  encore  peu  sen¬ 
sible,  parce  que  le  verre  ordinaire  de  6  millimetres  reste  transpa¬ 
rent,  au-dessus  de  notre  cliiffre  de  3020,  a  presque  tout  I’ultra- 
violet  ordinaire,  qui  va  de  3970  a  3000  A,  seul  en  question 
pour  nous  dans  Pb^lioth^rapie  laryngee  ;  d’ailleurs,  on  pourrait 
k  la  rigueur  se  servir  pour  nos  miroirs  de  verre  Uviol  qui  laisse 
passer  sous  une  4paisseur  de  6  millimetres  jusqu’aux  rajmns  deja 
destructifs  et  abiotiques  de  2330  A,  ou  encore  se  servir  de  quartz 
(silice  pur),  qui  en  lames  de  2  millimetres  laisse  passer  les  ultra¬ 
violets  au-dessus  de  1300  unites  A  ou  m^me  de  fluorine  (spath 
fluor  ou  fluorure  de  calcium)  matiere  encore  plus  transparente 
qui  est  couteuse  et  difficile  a  travailler.  Mais  I’usage  de  toutes 
ces  substances  est  pour  le  moins  inutile. 

On  pent  remarquer  encore  que  pour  I’argenture  des  miroirs  le 
pouvoir  reflecteur  absolu  (r)  est  tres  mediocre  au  voisinage  de 
la  longueur  d’onde  3200  A  (tandis  que  pour  les  radiations  visibles 
r.  est  4gal  k  0,90,  pour  la  radiation  3160  A,  r  est  4gal  a  0,03) 
et  les  belles  4tudes  spectrographiques  de  L.  Philipps  guid4es  par 
le  professeur  agr4g4  Nogier  ont  confirm4  que  I’argent  poll  et 
m4me  le  quartz  argent4  r4fl4ohissent  mal  les  radiations  ultra-vio- 
lettes  en  bloc,  surtout  encore  au  meme  voisinage  de  3200  A. 
Philipps  ajoute  que  si  Ton  doitne  faire  perdre  k  la  lumiere  aucune 
de  ses  qualit4s,  il  est  n4cessaire  d 'employer  comme  surface  r4fl4- 
chissante  le  nickel  poll  :  pr4occupation  assez  peu  fond4e,  car  les 
ultra-violets  extr4mes  n’existent  pas  dans  notre  spectre  solaire 
et  de  plus  nous  n’admettons  ici,  comme  interessantes  en  th4ra- 
peulique,  que  les  radiations  ultra-violettes  ordinaires  k  longueur 
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d’onde  les  moins  courtes,  parce  que  les  seules  suffisamment  pene- 
trantes. 

En  resume,  de  ce  chapitre  physique,  nous  constatons  que  le 
faisceau  suivi  par  nous  depuis  son  incidence  a  devie  dans  sa 
direction,  varie  en  quantile  et  est  encore  modifie  dans  sa  qualite 
par  I’absorption  du  verre  et  la  reflexion  de  I’argent.  Mais  des 
deductions  pratiques  decoulent  de  ces  constatations  pour  la  meil- 
leure  utilisation  du  rayonnement.  D’ailleurs,  il  convient  de  recher- 
cher  maintenant  si,  dans  ses  variations,  le  faisceau  a  perdu  les 
vertus  Iherapeutiques  que  nous  lui  demandons. 


Quelle  est  Taction  du  faisceau  solaire  sur  un  larynx  tubercu- 
leux  ?  Nous  ne  savons  rien  sur  le  mecanisme  intime  de  la  detente 
de  la  puissante  energie  accumulee  dans  la  radiation,  rien  sur  son 
utilisation  par  les  cellules  ou  leurs  atomes  adaptes  comme  r6cep- 
teurs,  rien  sur  sa  transformation  finale  en  force  vitale  ;  mais  ce 
que  nous  constatons  formellement  en  clinique  ce  sont  les  r4sul- 
tats  biologiques  de  ces  ph4nomenes,  la  vasodilatation,  Tanalgesie, 
Tantisepsie. 

La  vasodilatation  que  Ton  constate,  pent  etre  attribuee  a  des 
rayons  de  grande  longueur  d’onde,  par  consequent  tres  penetrants 
de  la  zone  spectracle  des  infra-rouges  obscurs,  1.  —  6.980  A.  Le 
premier  effet  de  Tliyperemie  laryng6e  serait  d’aider  h  Tabsorp- 
tion  en  surfaee  par  le  sang  de  rayons  de  plus  courte  longueur 
d’onde,  quoique  pourtant,  a  un  certain  degre,  les  radiations  dites 
calorifiques  soient  frenatrices  et  meme  antagonistes  des  radia¬ 
tions  dites  chimiques  (experience  de  Thedering  sur  la  peau).  Un 
autre  effet  de  Tliyperemie  laryngee  est  une  stimulation  de  la  toni- 
cite  vasculaire  toujours  atteinte  dans  Taffection  qui  nous  occupe 
et  une  renovation  des  tissus  malades  qui,  actives  dans  leurs  reac¬ 
tions  humorales,  dans  leur  nutrition  et  leur  karyokynese,  cessent 
de  suppurer  et  eiaborent  la  sclerose  progressive,  barriere  de  Ten- 
vahissement  caseeux.  Enfin  cette  hyperemie  laryngee  entraine 
une  congestion  passive  comparable  aux  congestions  artificielles  de 
la  methode  du  tliermo-Bier  larynge  de  Siems,  congestions  qui, 
dans  Torgane  plionateur  si  riche,  surtout  au  niveau  des  ventri- 
cules,  en  veritables  follicules  clos  lymphatiques  (tonsilles  basi- 
laires)  est  favorable  k  la  diapedese,  k  la  leucocytose,  k  la  libera¬ 
tion  des  ferments  leucocytaires,  k  la  production  d’anticorps  et 
d’agglutinines.  Cette  stase  lymphatique  explique  ces  gonflements 
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et  ces  infiltrations  constates  dans  des  debuts  trop  zcles  d’insola- 
tion  larvngee.  Elle  explique  probablement  le  cas  de  Moure  qiii  a 
vu  un  malade  faisant  un  cedeme  du  larynx  inqui^tant  a  la  suite 
d’une  premiere  insolation  de  vingt  minutes,  Mais  disons-le  vite, 
si  rheliotherapie  ne  doit  das  etre  froide,  un  exces  de  radiations 
calorifiques  peut  6tre  genant  (sdcheresse  de  la  gorge  apres  la 
seance)  et  ^aggravation  de  certains  cas  d’cedeme  du  larynx  a  ete 
attribuee  par  Sorgo,  Kiinwald  et  Baer  a  I'influence  d’une  helio- 
tberapie  trop  chaude.  Deductions  pratiques  :  on  ne  doit  pas  faire 
de  cure  solaire  aux  heures  trop  chaudes  de  la  journee  et  on  doit 
surtout  veiller  tres  exactement  a  amortir  par  I’eloignement  la 
concentration  des  rayons  d’un  miroir  concave  ;  quant  aux  essais 
de  refroidissement  des  rayons  par  leur  traversee  d’un  recipient 
d’eau  ou  de  solution  saline,  nous  .le  jugeons  parfaitement  inutile 
sinon  illusoire. 

U analgesic  est  le  phenomene  le  plus  frequemment  constate. 
Les  pharynx  byperestbesies  s’assagissent  vite  a  I’usage  du  bain 
de  soleil  5  les  reflexes  d’arriere-gorge  et  la  toux  d’irritation  dis- 
paraissent  ;  de  meme  le  larynx  devient  vite  insensible  a  I’appli- 
cation  des  rayons.  Enfin  la  dysphagie,  symptome  subjectif  si  fre¬ 
quent  cede  a  rheliotherapie  quand  elle  est  encore  praticable. 
D’apres  Hilliard,  puis  Cavalie  (Bordeaux  1906)  cet  elTet  calmant 
serait  du  aux  radiations  dites  bleues  indigo  violettes  avec  le  maxi¬ 
mum  un  peu  en  de(,'a  du  violet  dans  la  longueur  d’onde  4000  A. 

Quant  a  I’effet  anliseplique  direct  des  radiations  lumineuses  il 
est  certain.  D’une  part  les  bacilles  de  Koch  contenus  dans  les 
cracbats  etales  sur  des  lames  de  verre  sont  detruits  en  dix  minutes 
d’insolation  en  ete.  Un  crachat  stagnant,  reconnu  bacillifere, 
prelev6  sur  un  de  nos  laryngds,  est  insole  pendant  une  seance 
d’une  heure  puis  introduit  sous  la  peau  d’un  cobaye  ;  I'animal  n’est 
pas  infecte.  D’autre  part,  d’apres  M.  et  M“’  Victor  Henri  et  Baroni, 
les  rayons  ultra-violets  emis  par  une  lampe  en  quartz  a  vapeur 
de  mercure  font  perdre  en  quelques  minutes  leur  acido-r6sistance 
aux  bacilles  qui  sont  tues  en  dix  minutes.  II  est  done  prouve  : 
1“  que  cette  action  antiseptique  est  dejii  satisfaisante  avec  les 
rayons  ultra-violets  avoisinant  la  partie  bleue  ou  verte  du  spectre 
visible,  quoiqu’elle  reste  superficielle  ;  2°  que  cette  action  anti¬ 
septique  serait  plus  puissante  avec  des  rayons  ultra- violets  de  plus 
courtes  longueurs  d’onde,  filtres  (ceux  de  la  lumiere  artificielle). 
Mais  peu  nous  importe !  L’action  des  violets  moyens  ou  extremes 
resterait  encore  superficielle,  puisque  I’absorption  d’une  radiation 
lumineuse  est  d’autant  plus  marquee  que  la  longueur  d’onde  est 
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plus  courte  (et  Jansen  fixe  le  chiffre  de  3220  A,  comme  longueur 
tl’onde  au-dessous  de  laquelle  les  couches  superficielles  de  la  peau 
■n’admettent  aucun  rayon).  De  plus  faction  de  ces  ultra-violets 
inoyens  ne  nous  interesserait  pas  parce  que  les  lesions  de  la 
tuberculose  laryngee  ne  siegent  pas  seulement  dans  le  revetement 
d'epithelium  stratifie  plat  ou  cylindrique  a  oils  vibratiles,  mais 
plus  profondement  surtout  dans  le  chorion  ou  passent  vaisseaux 
et  lacs  lymphatiqueset  m^me  dans  les  cartilages.  II  faut  bien  citer 
4es  experiences  plus  rdcentes  de  S  jhultz  (citees  par  Dufestel)  eta- 
blissant  que  les  ultra-violets  moyens  de  2650  A  traversent  une 
•oreille  de  lapin  vivant,  mais  il  n’en  reste  pas  moins  encore  que 
ces  rayons  sont  abiotiques  et  destructeurs  et  que  pour  utiliser  les 
radiations  nuisibles,  un  larynx  ne  pent  s’adapter  comme  une 
peau,  par  erytheme  ou  par  pigmentation  «  protecteur  nature! 
centre  les  courtes  longueurs  d’onde  ».  Est-ce  a  dire  que  feffet 
antiseptique  est  toujours  superficiel  ?  Non,  en  profondeur,  il  est 
•du  k  une  reaction  secondaire  des  tissus  eux-memes  et  sterilisa- 
trice  des  bacilles,  ou  encore  k  une  exaltation  des  phagocytes  sous 
I’influence  de  rayons  de  longueurs  d’onde  sup6rieure  a  celle  des 
ultra-violets  (bleu  et  vert). 

En  resume  de  ce  chapitre,  nous  pouvons  conclure  que  les  trois 
effets  biologiques  dominants  du  soleil  sur  une  muqueuse  laryn¬ 
gee  sont  favorises  par  une  sage  proportion  des  divers  rayons  et 
compromis  par  I’exces  de  fun  d’eux  ;  que  les  radiations  a  utifite 
optirria  dans  notre  cas  ont  une  longueur  d’onde  comprise  entre 
4060  A  (bleues)  et  3220  A  (ultra-violets  ordinaires)  avec  limite 
extreme  en  pratique,  de  7000  A  a  2922  (altitude  elev6e).  Un 
■rayonnement  aussi  large  et  varie  ne  se  Irouve  que  dans  la  lumiere 
solaire  integrate  ;  c'est  deja  un  point  d’acquis  par  nous. 


La  TECHNIQUE,  employee  actuellement,  s’est  recemment  enrichie 
de  nouveaux  appareils,  mais  reste  en  conformite  avec  les  prin- 
cipes  scientifiques  prec4dents.  La  m4thode  d’application  se  divise 
'en  precedes  utilisant  les  rayons  solaires  diriges  vers  le  larynx, 
par  reflexion  simple  ou  par  double  rdflexion  avec  ou  sans  appa- 
reil. 

La  premiere  consiste  k  recevoir  les  rayons  solaires  aussi  direc- 
tement  que  possible  sur  le  miroir  laryngoscopique,  le  malade 
face  au  soleil  :  1°  La  reflexion  simple,  sans  appareil,  c’est  la 
methode  de  Collet  et  probablement  de  Stilmann  ou  le  malnde 
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projette  sur  son  larynx  les  rayons  solaires  directement  reQus  sur 
un  miroir  laryngoscopique  place  dans  le  fond  de  la  gorge  et  con- 
trole  leur  direction  au  moyen  d’une  glace  ;  2°  la  reflexion  simple 
avec  appareil  nous  est  donnee  par  trois  instrumentations.  Celle 
de  Moure  et  Lavielle,  de  Luchon  (1913),  est  la  plus  simple  ;  elle 
elle  consiste  en  une  sorte  d’entonnoir  courbe  que  le  malade  intro- 
duit  dans  sa  bouche  et  dans  son  pharynx,  et  a  la  partie  coudee 
duquel  se  trouve  un  miroir  concave  qui  reflechit  les.  rayons  sur 
le  larynx.  L’appareil  de  Saupiquet,  de  Pau  (1916),  a  I’avantage 
de  realiser  la  mise  au  point  fixe  et  automatique  :  il  se  compose 
essentiellement  d’un  baillon  de  Whitehead  avec  deux  cremail- 
leres  maintenant  I’appareil  a  ecartement  voulu ;  un  miroir  laryn- 
goscopique  est  adapte  a  la  hranche  superieure  de  I’ouvre-houche 
par  une  vis  qui  permet  d’en  fixer  la  tige  a  la  fois  k  la  profon- 
deur  et  dans  I’inclinaison  desirees ;  un  viseur,  compose  d’un  verre 
Fieuzal  tres  6pais  et  d’un  point  de  mire  a  hauteur  r^glable  gr4ce 
a  une  vis,  permet  au  malade  de  s’assurer,  en  maintenant  ce  point 
de  mire  dans  la  direction  du  soleil  que  les  rayons  solaires  tom- 
bent  bien  dans  son  larynx.  Le  dernier  venu,rappareil  de  Kowler, 
de  Menton  (1920),  appel6  par  son  auteur  «  Ouvre-bouche  inso- 
lateur  du  larynx  »  et  rdalisant  la  pratique  du  moindre  effort  de 
la  part  du  malade,  est  ainsi  etabli  ;  un  cadre  rectangulaire  et 
mobilisable  sur  un  manche  cylindrique  est  termin4  en  haut  par 
un  appui-dent  inf4rieur  auquel  peut  4tre  adapt4  un  abaisse-lan- 
gue  ;  sur  la  branche  horizontale  du  cadre,  en  son  milieu,  une 
petite  palette  sert  d’appui-dent  sup4rieur  ;  le  miroir  laryngosco- 
pique  est  maintenu  sous  la  palette  par  un  cylindre  horizontal 
mobile,  de  haut  en  bas,  sur  un  arc  de  cercle  vertical  et  servant 
de  coulisse  dans  le  sens  ant4ro-post4rieur  au  manche  qui  le  tra¬ 
verse.  L’appareil  serait  en  place  quand  le  voile  du  palais  coiffant 
le  miroir  laryngoscopique  continue  le  plan  du  palais  bsseux  et 
il  faut  alors  diriger  la  bouche  du  malade  dans  la  direction  du 
soleil  ce  qui  est  surement  tres  incommode  (voir,  sur  les  figures, 
I’dcran-masque  en  place). 

La  m4thode  de  la  double  r4flexion  avec  ou  sans  appareil  con¬ 
siste  recevoir  les  rayons  solaires  sur  un  miroir  et  k  les  diriger 
ensuite  sur  un  miroir  laryngoscopique  tenu  par  le  malade,  ce 
qui  n’exige  pas  des  efforts  aussi  extraordinaires  qu’on  a  bien 
voulu  le  dire  ;  elle  a  surtout  I’avantage  d’4tre  utilisable  a  toute 
heure  du  jour  quelle  que  soit  la  direction  du  soleil  et  de  laisser 
la  t4te  du  malade  k  I’ombre,  le  corps  restant  insol4  au  besoin. 
Elle  est  repr4sent4e  par  V appareil  d' Alexandre  d’llauteville 
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qiiii  ulilisa  un  systeme  de  tr.ois  miroirs  mobiles,  le  laryn¬ 
goscope  independaiit  des  autres,  un  reflecteur  concave,  en  argent, 
®ft  perce  au  centre  poor  la  surveillance  medicale,  et  un  petit 
oaairoir  de  eontrdle  place  de  maniere  a  reflechir  le  champ  d’inso- 
lation  glottique  ;  ces  deux  derniers  ont  sur  uii  point  d’ attache 
fixe  des  mouvements  propres  :  suivant  I’intensit^  du  soleil,  le 
malade  determine  avec  le  coulisseau  gradue,  la  distance  de  sa 
glotte  an  miroir  reflecteur  ;  il  dispose  le  mii’oir  de  eontrole  de 
maniere  a  bien  apercevoir  le  fond  de  sa  gorge,  c’est  alors  qu’au 
moyen  du  reflecteur,  il  dirige  dans  sa  bouche  le  faisceau  lumi- 
neux  ;  il  n’a  plus  qu’a  maintenir  la  langue  tiree  et  a  mettre  en 
bonne  place  le  miroir  buccal.  Philipps  a  apporte  une  modification 
a  cet  appareil,  elle  consiste  a  remplacer  I’argent  du  reflecteur  et 
diu  laryngoscope  par  du  nickel  poli.  L’appareil  d’ Alexandre  a,  a 
notre  avis,  I’indiscutable  merite  de  la  commodite  d’ application. 

Le  precede  d’heliotherapie  par  double  reflexion  est  encore 
repr^sente  par  le  procdde  sans  appareil,  la  m4thode  primitive  de 
Sorgo  eft  de  Kiinwald  et  de  lessen  de  Davez  ;  c’est  pour  nous  la 
methode  de  choix,  paree  qu’elle  est  facile  et  que  la  simplicite  la 
plus  extreme  ne  fait  pas  obstacle  a  la  perfection  de  ses  r6sultats. 
Nous  ne  reviendrons  pas  sur  sa  teclmique  que  nous  avons  deja 
decrite  en  detail  ailleurs  ;  rappelons  seulement  nos  principes 
d’ application.  Deux  seances  par  jour  et  seances  progressives  de 
trois  minutes  d’insolation  au  d^but,  augmentCes  de  trois  minutes 
a  chaque  seance  :  en  bonne  moyenne  deux  heures  de  cure  effec¬ 
tive  par  comrtes  periodes  chaque  jour,  soit  environ  trois  heures 
de  presence  au  soleil  en  comprenant  les  pauses. 

En  resume  de  ce  chapitre  technique,  disons  qu’en  poursuivant 
la  perfection  on  n’a  le  plus  souvent  trouvd  que  la  complication, 
mais  que  si  les  precedes  actuels  d’heliotherapie  laryngee  diffe¬ 
rent  par  les  details,  tons  se  ressemblent  heureusement  dans  les 
resultats  ohtenus. 


Quels  sont  nos  resultats  personnels  ?  A  la  suite  de  ses  14  obser¬ 
vations  (1905),  Kiinwald,  assistant  de  Sorgo,  avait  eonclu  que 
I’action  de  la  lumiere  solaire  donne  un  resultat  qu’aucune  autre 
m^hode  ne  saurait  fournir.  Nous  avons  eu  I’occasion  de  noter 
nous-m^mre,  sous  la  direction  du  D'’Herv6,une  trentaine  d’ohser- 
vations  qui  ahoutissent  aux  resultats  de  Kiinwald  d’une  maniere 
frappante  et  nous  sommes  heureux  d’apporter  ici  cette  petite 
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pierre  a  I’edifice  eleve  par  nos  predecesseurs,  a  la  cure  solaire 
laryng4e. 

Qu’il  soit  specifid,  d’abord,  dans  quelles  conditions  nous  avons 
observe.  Aucune  autre  therapeutique  locale  n’a  et6  appliqu4e 
dans  les  cas  etudies  ici,  pour  ne  pas  troubler  nos  constatations. 
Tons  nos  malades  ont  ete  soumis  au  traitement  g^n^ral  hygi^no- 
di6tetique  severe  du  sanatorium.  Nos  30  malades  ont  fait  de  la 
cure  solaire  plus  ou  mojns  longuement,  tous  I’ont  commencee,il 
y  a  plusieurs  ann^es  :  tous  nos  larynges  secondaires,  4volutifs, 
qui  presentaient  des  indications  de  pneumo-thorax  artiflciel  ont 
ete  operes,  en  raison  de  ce  fait  que  nous  n’avons  jamais  vu  la 
lesion  laryngee  s’aggraver  quand  la  lesion  pulmonaire  guerit  et 
que  nous  considerons  toujours  le  pneumo-thorax  indique  comme 
une  medication  k  distance,  adjuvante,  sinon  efficiente,de  la  laryn- 
gite.  Est-ce  a  dire  que  ces  operes  eussent  gueri  leur  laryngite 
sans  cure  solaire  associee  ?  Non,  parce  qu’on  guerit  aussi  avec 
cure  solaire  sans  pneumo-thorax,  parce  que  nos  pneumothora- 
cises  ont  souvent  res.senti  une  amelioration  de  leurs  symptomes 
subjectifs  aussitot  apres  les  seances  d’beliotherapie,  parce  qu’en- 
fin,  il  est  pour  nous  d’observation  courante  que  les  pneumotlio- 
racis4s  de  la  plaine  guerissent  mieux  leurs  lesions  laryngees, 
I’ete,  ou  Ton  fait  la  cure,  que  I’hiver.  De  meme,on  pourrait  nous 
objecter  la  guerison  spontan4e  de  certaines  formes  de  laryngites 
quand  le  malade  est  mis  dans  de  bonnes  conditions  hygieniques  : 
mais  les  cas  qui  arrivent  au  Sanatorium  et  que  nous  avons  obser¬ 
ves  ne  sent  pas  des  cas  de  debut.  Leurs  chances  de  guerison 
.spontanee  ont  ete  4puisees.  D  autre  part  I’experience  nous  a 
appris  a  nous  mefler  de  ces  lesions  qui  gu4rissent  en  un  point 
pour  repartir  en  d’autres  et  qu’on  voit  souvent  preceder  la 
mort  (Eisembach,  Lokard) ;  enfin,  I’observation  de  Kiinwald  ne 
laisse  pas  de  doute  sur  I’activite  du  rayon  solaire  ;  chez  des 
malades  encore  peu  habiles  a  pratiquer  la  cure  solaire  et  qui 
n’eclairent  que  la  partie  post4rieure  du  larynx,  on  voit  une  veri¬ 
table  ligne  de  demarcation  entre  la  region  insol4e  et  celle  qui  ne 
I’a  pas  et4,  entre  lu  partie  eclairee  et  amelioree  et  la  partie  non 
impressionn4e  qui  attend  la  guerison. 

Nous  nous  refusons  k  risquer  un  chiffre  statistique  de  ces  30  cas 
trop  peu  nombreux,tous  trop  dilferents  dans  les  details  pour  4tre 
comparables  entre  eux,  mais  ce  que  nous  pouvons  dire  surement, 
c’est  que  :  1“  jamais  nous  n’avons  constate  d^aggravation  (acci¬ 
dents  congestifs,  cedeme  du  larynx),  jamais  d’incidents  imputables 
a'  la  methode,  brulures,  (cas.de  Moure  et  Philipps),  pharyngite 
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hypertrophique  (cas  de  Serge  et  Kiinwald);  2°  nous  avons  cons¬ 
tate  quelques  insucces,toujours  dans  des  cas  mal  choisis  (M.  Dar) ; 
3 ’nous  avons,  dans  une  tres  grande  majorite  des  cas,  constate 
des  ameliorations  plus  ou  moms  nettes,  plus  ou  moins  durables, 
jusqu’a  t'aire  envisager  la  guerison.  Nous  allons  citer  huit  de  nos 
observations  les  plus  int4ressantes  (4  pneumotlioracises  et  4  non 
pneumothoracises). 

1“  M.  G...,  27  ans  est  entre  au  sanatorium  le  20  fevrier  1919.  Elat 
pulmonaire  :  tuberculosecaseeuse  et  largement  excavee  du  lobesupe- 
rieur  droit,  lievre  avecgros  amaigrissement.  Etatlarynge  :  dysphonie 
et  dyspnee  laryngee.  Epiglotte  tres  vascularisee,  leger  epaississement 
rouge  des  arytenoides  (surtout  gauche),  de  I’espace  inter-arythenoi- 
dien  et  des  bandes  ventriculaires  ;  les  deux  cordes  boudinees  et 
detendues  out  leur  bord  libre  dentele  et  sent  recouverls  de  muco¬ 
sites... 

Le  malade  est  pneumothoracise.  Une  poussee  d’hydrothorax  longue 
et  penible  le  retient  au  lit  et  il  aggrave  a  ce  moment,  ses  lesions 
laryngees  (aphonie  et  douleurs  pharyngees)  mais,  des  fevrier  1920  il 
peut  se  mettre  a  la  cure  solaire  et  arrive  a  faire  durant  toute  la 
saison  1920  des  seances  de  deux  heures.  En  mai  1921,  il  est  autorise 
a  quitter  le  sanatorium  et  son  etat  iarynge  est  le  suivant  :  on  ne  note 
plus  qu’une  legere  disphonie,  les  cordes  ont  repris  leur  tonioite  etne 
presentent  plus  qu’un  peu  de  rougeur,  sans  trace  netle  de  I’ulcera- 
iion  :  I’espace  inter-arytenoidien  reste  un  peu  epaissi. 

Voici  done  un  cas  de  laryngite  a  forme  surtout  ulcereuse  dont  le 
traitement  local  a  consiste  en  une  centaine  d’heures  d’insolation  qui 
s’est  ameliore  des  les  premieres  seances  etqu’aujourd’hui  on  peut  con- 
siderer  comme  gueri  puisque  le  malade  a  recouvre  une  voix  normale 
et  qu’il  n’a  jamais  eu  d’accidents  depuis  quatre  ans  malgre  ses  rela¬ 
tions  commerciales  d’eleveur. 

2°  M.  R...,  25  ans,  est  entre  au  Sanatorium  le  13  decembre  1920. 
Etat  pulmonaire  :  lobite  superieure  droite,  avec  cavite  au-dessus  de 
la  scissure ;  fievre,  expectoration  abondante  et  bacillifere  ;  malade 
ayant  subi  anterieurement  une  tentative  infructueuse  de  collapsolhe- 
rapie.  Etat  Iarynge  ;  aphonie  complete,  dyspnee  Iarynge  et  dysphagie 
douloureuse.  Infiltration  de  I’epiglotte  avec  un  repli  oedematie  a  la 
base  de  la  face  laryngee ;  regions  arytenoidienne  et  interary tenoidienne 
rouges,  bourgeonnantes,  sanieuses  et  anfractueuses  ;  courbures,  emi¬ 
nences  et  depressions  normales  sont  noyees  dans  I’infiltration  ;  les 
bandes  sont  bosselees,  tendues,  et  au  milieu  de  la  bande  droite,  on 
voit  une  ulceration  (ou  une  large  fistule  d’abces).  Les  cordes  sont 
presque  dissimulees  a  la  vue  par  les  bandes,  neanmoins  leurs  bords 
libres  presentent  des  encoches  ulcerees.  Tout  I’organe  est  baigne  de 
pus  Iarynge  et  stagnant.  Le  pneumothorax  artificiel  est  pratique  avec 
succes  :  poussee  d’hydrothorax  febrile  sans  aggravation  nette  des 
symptomes  larynges.  En  mai  1921  le  malade  est  en  etat  de  faire  la 
cure  solaire  locale ;  il  en  devient  vite  un  fervent  parce  que  toute  dou- 
leur  laryngee  a  cede  d’emblee;  par  seances  de  deux  heures  par  jour. 
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il  en  fait  cinquante  Heures-  a  la  premiere  saison,  et  bientot  on  peut 
affirmer  I’arret  de  son  processus  evolutif  quoique  les  symptomes  ob- 
jectifs  n’aient  pas  varie.  Le  malade  peut  continuer  cette  cure  a  I’alti- 
tude  tout  1922)  puis  nous  quitte  pour  son  domicile  en  Bretagne. 
Depuis  cette  epoque  il  a  repris  ses  affaires  commerciales.  Son  etat 
general  est  brillant ;  son  etat  pulmonaire  satisfaisant  et  void  son  etat 
larynge  :  il  a  retrouve  sa  voix,  une  voix  ventriculaire,  rauque  mais 
forte.  L’epiglotte  est  normale  avec  son  seul  petit  repli  median  poste- 
rieur,  visible  a  la  base  dans  la  position  vocale  :  les  bandes  sont 
tumeliees,  beaucoup  moins  rouges ;  la  region  interarytenoidienne  est 
boursouflee  et  ravinee  de  fissures  dont  une  longue  et  profonde  a 
droite  :  on  voit  encore  des  deux  cotes  des  debris  de  cordes;  la  bande 
droite,  dans  I’occlusion,  empiete  sur  la  gauche  sous  forme  d’une  levre 
bourgeonnante. 

En  resume,  c’est  la  un  cas  extraordinaire  de  laryngite  ulcereuse 
surtout  inliltrante  et  fistulisee,  arretee  dans  son  evolution  a  un  stadie 
perichondntique  presque  final  et  ayant  about!  a  la  production  d’une 
voix  sonore  par  un  mecanisme  indetermine  (peut-dre  par  un  prolapsus 
de  la  muqueuse  du  ventricule  de  Morgan!,  qui  supplee  a  la  deficience 
des  debris  de  corde  et  qu’aussi  sa  commissure  posterieure  fibreuse  et 
lissuree  a  repris  une  certaine  mobilite). 

3a  ]\^ii0  M...,  est  entree  le  13  septembre  1921.  Etat  pulmonaire  : 
tuberculose  fibro-caseeuse  ulceree  de  la  moitie  superieure  droite,  avec 
.infiltration  legere  de  la  region  para-hilaire  gauche.  Etat  general  : 
defaillant,  fievre  elevee,  troubles  intestinaux.  Etat  leirynge  a  I’arrivee: 
larynx  hyperemie  d’une  maniere  generate  ;  I’epiglotte  d’aspect  normal, 
la  saillie  des  cartilages  de  Wrisberg  et  Santorini  est  grosse  et  rouge, 
I’espace  interarytenoidien  peu  mobile  est  elargi  ;  les  cordes  tres 
rouges  et  variqueuses;  la  voix  est  tres  voilee.  Un  pneumothorax  arti- 
.ficiel  est  pratique;  le  18  decembre  1921  apparait  une  crise  de  liquide 
avec  fievre  elevee  et  mauvais  etat  general  au  cours  de  laquelle  les 
lesions  laryngees  s’aggravent  progressivement  puisque  le  18  fevrier 
le  laryngoscope  montre  ;  une  epiglotte  epaissie,  la  region  des  aryte- 
noides  tres  gonflee  et  a  droite  plus  grosse  qu’a  gauche;  I’espace  inter¬ 
arytenoidien  en  forme  de  fer  a  cheval,  plat  et  large  et  a  surface 
tendue,  les  bandes  ventriculaires  epaissies  et  infiltrees,  plus  particu- 
lierement  a  droite;  la  corde  droite  est  superficiellement  ulceree  pres 
du  bord  libre,  dans  son  tiers  posterieur,  la  corde  gauche  est  seulement 
tres  rouge,  la  voix  est  eteinte,  la  toux  eructante.  Cure  solaire  com- 
mencee  aussitdt  et  pratiquee  tres  regulierement  aux  Escaldes  puis  a 
Lamotte;  le  nombre  total  d’heures  de  cure  est  voisin  de  60.  Le 
17  decembre  1922,  nous  sommes  frappe  deja  du  changement  opere 
dans  les  regions  infiltrees,  I’oedeme  des  bandes  est  en  regression  et 
les  replis  arytenoepiglottiques  s’accusent,  les  cordes  sont  plus  decou- 
vertes  pendant  la  phonation,  I’arc  posterieur  presente  seul  a  peu  pres 
le  meme  aspect.  Continuation  de  la  cure  en  Touraine  pendant  la 
bonne  saison  1923  et,  le  1®’’  mars  1924,  voici  nos  constatations  :  etat 
general  satisfaisant;  poids  :  54  kilogrammes  au  lieu  de  41 ;  etat  pul¬ 
monaire  :  ni  toux  ni  expectoration ;  decompression  du  poumon  droit 
et  persistance  d’un  leger  hydrothorax.  Quant  a  I’aspect  du  larynx,  il 
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«st  meconnaissable  ;  dans  I’ensemble,  il  est  grisatre,  I’epiglotte  et  les 
bandes  sont  normales,  la  saillie  des  cartilages  de  Wrisberg.est  affais- 
see,  I’espace  interarytenoidien  est  seulement  uri  pen  elargi  avec 
aspect  pachydermique  et  vegetant  ;  les  cordes  sont  epaissies,  larges, 
mollasses,  un  pen  rouges,  les  traces  d’ulceration  de  la  corde  droite 
ne  sont  pas  visibles. 

Au  total  c’est  done  une  malade  chez  qui  nous  avons  obtenu  dans 
une  forme  grave  d’infiltration  a  caractere  progressif,  une  regression, 
tres  nette  pour  plusieurs  temoins,  de  ses  lesions  et  elle  parle  aujour- 
d’hui  avec  une  voix  legerement  voilee  mais  forte. 

4°  M’'®  M...,  18  ans,  entree  au  sanatorium  le  septembre  1922. 
.Etat  pulmonaire  :  tuberculose  ulcerocaseeuse  du  lobe  superieur 
droit,  evolutive  avec  fievre  et  mauvais  etat  general.  Sympt6mes 
larynges  ;  dysphonie  accusee  datant  de  deux  mois  et  aphonie  par 
periodes  avec  hemmage  et  raclement ;  petit  larynx  infantile,  epiglotte 
retombante,  pale,  bandes  ventriculaires  legerement  tumebees  etrecou- 
vrant  en  partie,  par  eversion  muqueuse,  les  cordes  qui  semblent 
■etroites,  rosees  mais  qu’on  explore  mal.  La  region  des  arytenoides  est 
egalement  un  peu  tumefiee  et  les  replis  aryepiglottiques  sont  epaissis 
mais  surtout  I’espace  interarytenoidien  est  exuberant,  bourgeonne  et 
gene  la  mobilite.  On  fait  un  pneumothorax  artificiel  et  on  commence 
I’heliotherapie  laryngee.  Le  20  novembre  1922,  e’est-a-dire  apres  vingt 
heures  de  traitement,  on  remarque  une  amelioration  tres  nette  :  la 
tumefaction  des  bandes  diminue  et  permet  de  voir  des  cordes  tou- 
jours  rosees,  sans  perte  de  substance,  quoique  avec  quelques  petites 
eraillures  de  la  muqueuse  ;  I’espace  intereu'ytenoidien  epaissi,  mais 
tres  moditle,  montre  une  petite  saillie  polypoide,  grosse  comme  la 
moitie  d’un  pois  mais  la  voix  reste  encore  un  peu  couverte;  la  cure 
solaire  est  continuee  a  Gosne  I’ete,  aux  Escaldes  I’hiver  et,  aujour- 
d’hui  ce  petit  larynx  est  presque  normal  d’aspect  sauf  la  presence 
d’une  petite  elevure  papillomateuse  de  la  commissure  posterieure.  La 
malade  parle  normalement  et  chante. 

Le  resultat  obtenu  dans  cette  forme  vocale  avancee  et  vegetante  est 
interessant  par  deux  points  :  I’age  de  la  malade  (chacun  salt  que  le 
pronostic,  desespere  au-dessous  de  15  ans  reste  tres  grave  de  15  4 
20)  et  I’amelioration  objective  rapide.  Le  pneumo-thorax  poursuivi 
sans  incident,  n’a  pas  suffi  seul  a  toute  la  besogne  puisque  la  region 
posterieure,  celle  que  les  rayons  ont  atteinte  plus  difficilement,  est 
restee  vegetante. 

5®  M.  A...,  40  ans.  Entr6  au  sanatorium  le  14  decembre  1921.  Etat 
pulmonaire  :  infiltration  caseeuse  discrete  et  bi-laterale  du  lobe  supe¬ 
rieur,  surtout  a  droite,  a  tendance  fibreuse  et  avec  reactions  pleurales 
anciennes.  Etat  general  assez  bon,  leger  febricule  vesperal.  Etat 
larynge  :  I’epiglotte  est  tres  rouge,  avec,  pres  de  son  bord  libre,  plu¬ 
sieurs  petites  granulations  blanchatres  ;  bandes  ventriculaires  nor¬ 
males  :  la  corde  droite  amincie  dans  I’ensemble,  montre  une  longue 
et  sanieuse  ulceration  du  bord  libre,  sur  la  moitie  anterieure  et  est 
dechiquetee  dans  sa  moitie  posterieure  ;  la  corde  gauche,  egalement 
de  surface  reduite,  est  ulceree  dans  toute  sa  partie  posterieure  ;  ces 
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cordes  ne  s’affrontent  pas  a  la  phonation.  Fait  bizarre,  la  voix  est 
absolument  normale  ;  aucun  trouble  de  sensibilite.  On  note  encore 
pharyngite  hypertrophiqiie,  amygdales  saillantes,  perforation  du 
tympan  droit  et  tympan  cicatriciel  a  gauche.  La  cure  solaire  est  ins- 
tituee  et  faite  avec  beaucoup  de  zelej  a  partir  du  15  mars  1922  jus- 
qu’en  novembre.  A  la  sortie  du  sanatorium,  le  19  avril  1923 le  malade 
presente  I’aspect  larynge  suivant  :  les  granulations  del’epiglotte  n’ont 
pas  bouge,  les  cordes  sont  encore  rosees,  dechiquetees,  mais  elles  ne- 
suintent  plus  ;  I’espace  laisse  entre  elles  pendant  la  phonation  est 
plus  reduit,  et  il  n’y  a  toujours  pas  dedysphonie.  Aujourd’hui,  I’etat 
du  larynx  reste  le  meme  qu’a  la  sortie  et  cependant  le  processus  pul- 
monaire  semble  evoluer  (craquements  au  sommet  droit,  quatre  cra- 
chats  avec  souvent  des  filets  de  sang  et  presence  ininterrompue  de 
bacilles  de  Koch).  Le  malade  dit  ne  plus  faire  de  cure  solaire  laryngee 
«  vu  que  je  n'ai  plus  de  mal  »  ecrit-il. 

Nous  pensons  que  dans  cette  forme  torpide  d’ulceration  des  cordes,. 
curieuse  par  I’absence  de  dysphonie,  la  cure  solaire  a  exalte  la  ten¬ 
dance  sclereuse  locate  et  arrele  le  processus  tuberculeux  larynge,  mal- 
gfe  I’aggravalion  continue  des  symptomes  pulmonaires  de  fibrose- 
extensive. 

6°  M.  Auv...,  20  ans.  Entre  au  Sanatorium  le  25  avril  1922.  Etat 
pulmonaire  :  lesions  fibrocaseeuses  discretes  des  deux  zones  sus-cla- 
vicutaires,  plus  marquees  a  droite.  Elat  general  bon,  temperature 
37®8  maximum.  Etat  larynge  :  le  28  avril  1922  le  malade  ne  ressenlait 
aucunedouleur  de  sonlarynx  et  avait  une  voix  lout  a  faitnormale.  Ala 
suite  de  I’examen  systematique  de  tous  les  entrants  du  Sanatorium, 
on  constate  une  petite  ulceration  du  bord  fibre  de  Fepiglolte  avec 
leger  epaississement  et  un  peu  de  rigidite  de  cette  languette  sans 
autre  lesion.  On  ne  releve  aucun  symplome  clinique  de  syphilis  et  les 
reactions  humorales  sont  negatives.  Un  mois  apres,  la  situation 
s’aggrave  serieusement.  Le  patient  souffre  de  sa  gorge  (dysphagie  que 
nous  imputons  a  I’elevation  du  larynx  dans  la  deglutition  meme  a  vide 
puisque  les  arytenoides  n’ont  rien).  L’ulceration  s’est  nettement  eten- 
due  ;  I’infillration  de  I’epiglotte  est  plus  prononcee  ;  elle  menace  les 
bandes  et  les  cordes  sont  rouges.  Dana  cet  etat  d’evolution  on  com¬ 
mence  la  cure  solaire  laryngee,  fin  mai  1922.  On  en  fait  jusqu’a  deux 
heures  le  matin,  a  Lamotte,  quand  le  temps  le  permet  et  le  malade  ne 
rencontre  pas  la  moindre  difficulte:  il  part  aux  Escades  au  milieu  de 
juin  1922  et  la  fait  encore  davantage  d’heliotherapie  laryngee.  Les 
effets  de  la  cure  sont  les  suivants  :  des  le  debut  le  malade  ressent  une 
diminutionde  la  douleur  spontaneeetde  ladysphagie,  amendement  qui 
s’accentue  progressivement.  A  I’examen  du  D’’  Coriat,  en  mars  1923- 
I’arret  evolutif  est  deja  acquis  ;  il  constate  une  perte  de  substance 
nette  a  bords  lisses  un  peu  epaissis,  occupant  le  bord  marginal  de- 
I’epiglotle  un  peu  a  gauche.  Le  reste  du  larynx  est  normal.  Le 
29  fevrier  1924,  meme  aspect  de  I’epiglotte,  cependant  les  contours 
de  la  perte  de  substance  s’estompent,  les  cordes  un  peu  rouges  acces- 
soirement  depuis  quelques  jours  (grippe),  la  region  des  arytenoides  et 
i’espace  arytenoldien  sont  nets. 

Il  s’agit  done  ici  d’un  cas  d’ulceration  douloureuse  de  I’epiglotte 
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avec  infiltration  oii  les  symptomes  larynges  ont  devance  les  pulmo- 
naires  et  evolue  seuls  les  premiers  ;  celte  evolution  a  ete  arretee  a 
la  suite  d’une  cure  solaire  prolongee  :  I’observation  est  frappante 
quand  on  pense  a  Tissue  habituelle  de  cette  forme  rapidement  muti- 
lante  si  elle  est  reduite  a  elle-meme. 


1°  M.  Pann...,  33  ans.  Entre  au  Sanatorium  le  4  juillet  1922.  Etat 
pulmonaire  :  lobile  superieure  droite  avec  laches  cavitaires  sus-scissu- 
rales  et  infiltration  du  parenchyme  para-hilaire  gauche,  expectoration 
abondante,  fievre  legere  ;  etat  general  assez  bon.  Au  point  de  vue 
larynge,  on  constate  de  Taphonie  (la  voix  s’eteint  progressivement 
depuis  plusieurs  mois).  Tout  le  larynx  est  rouge,  Tepiglotte  est  nor- 
male  ;  les  bandes  ventficulaires  congestionnees  ;  la  bande  droite  est 
epaissie  et  surtout  prolongee  par  un  bourrelet  qui  couvre  la  moitie 
inferieure  de  la  corde  correspondante  et  constituee,  sans  doute,  par 
un  eversement  dela  muqueuse  ventriculaire  ;lescordes  sont rouges  et 
desquamees,  la  droite  portant  dans  sa  moitie  decouverte  une  erosion 
en  coup  d’ongle  ;  les  replis  aryepi-glottiques  sont  normaux,  mais  les 
cartilages  arytenoides  et  Tespace  arytenoidien  forment  une  surface 
empatee  a  pejne  mobilisable  a  remission  des  sens;  le  pharynx  est 
egalement  tres  rouge.  On conseille  Theliotherapie.Le  ISoctobre  1922, 
apres  sept  a  huit  heures  de  cure  solaire,  le  larynx  est  deja  moins 
congestionne,  le  bourrelet  de  la  bande  droite  a  diminue  au  point  de 
nous  permettre  de  voir  la  corde  correspondante  encore  rouge  et  qui 
ne  parait  pas  entamee.  Par  centre  la  corde  gauche,  moins  rouge  que 
precedemment,  nous  apparait  semee  de  granulations,  traces  probables 
d’infiltration  ancienne.  Actuellement,  il  n’y  a  d’anormal,  dans  ce 
larynx,  que  des  cordes  d’aspect  rose,  mais  lisse  :  le  massif  aryte¬ 
noidien  reste  epais.  Maisle  malade  pent  parler. 

C’est  done  la  un  cas  d’amelioration  d’une  forme  d’ulceration  et 
d’infiltration  localisees,  surtout  remarquable  par  ses  conditions 
<I’hyperepie  defavorable  a  Theliotherapie. 

8“,  M.  Dal...  37  ans.  Entre  au  Sanatorium  le  11  juin  1920.  Elat 
pulmonaire  ;  infillration  des  deux  sommets  avec  pyothorax  gauche, 
suite  de  pneumothorax  naturel  partial  du  lobe  inferieur  qui  date  probable- 
ment  de  cinq  mois.  Les  feuillets  symphyses  n’ont  pas  permis  d’agrandir  la 
poche  gazeuse.  Etat  larynge  :  aphonie  s’etant  etablie  peu  a  peu  depuis 
1917.  Le  larynx  est  un  peu  rouge  dans  Tensemble,  surtout  au  niveau 
des  cordes,  mais  on  y  remarque  d’anormal  le  defaut  de  souplesse  de 
la  commissure  posterieure  a  remission  des  sons  etlenon  affroptement 
vers  la  glotte  intercartilagineuse  des  cordes  surle  bord  libre  desquelles 
on  voit  une  encoche  symetrique,  longitudinale,  excavee  en  dedans,  non 
consideree  par  nous  comme  ulcereuse.  Le  traitement  consiste  en  cure 
solaire  qui,  quoique  encore  courte  et  irreguliere,  a  ameliore  la  voix 
progressivement  et  le21  juin  1921,  quand  M.  D...  nous  quitte,  il  faut 
dire  que  Taspect  de  son  larynx  s’est  peu  modifie,  les  cordes  pre- 
sentent  un  aspect  mat  avec  quelques  pinceaux  vasculaires  ;  elles  sont 
peut-etre  moins  flasques.  mais  toujours  creusees  dans  leur  quart  pos- 
ierieur,  mais  elles  sont  plus  mobiles  et  ce  qu’ilfaut  direaussi,  c’estque 
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le  malade  parle  haul.  Ge  bon  etat  de  la  voix  s’est  maintenu  jusqu’a 
ce  jour  en  cure  libre. 

En  definitive,  cecas  est  celui  d’une forme  surtout  vocaleaparesie  de 
la  glotte  intercartilagineuse  qui  apasse  apres  une  courte  duree  d’insola- 
tion  de  I’aphonie  a  peu  pres  complete  a  un  etat  presque  normal  depiris 
•quatre  ans  compatible  avecles  fonctionsd’huissier. 

Nous  terminerons  la  ce  chapitre  d’observations,  regrettant  de 
ne  pouvoir  parler  de  4  autres  cas  interessants,  Cur...  CoU.-. 
Mont...  et  Lar... 


Les  INDICATIONS  de  Fheliotherapie  laryng^e,  qui  nous  sont  dic- 
tees  par  ces  fails  de  notre  experience,  sont  le  plus  generalement 
en  conformite  avec  les  donnees  de  nos  devanciers.  L’indication 
principale  reste  constituee  par  les  symplomes  siibjectifs,  aphonie 
et  dysphagie  douloureuse  ;  la  dysphonie  cede  le  plus  facilement 
quand  les  cordes  se  regularisent  et  se  tonifient  ;  I’odynophagie 
cede  quand  elle  n’est  pas  symptomatique  de  la  necrose  terminale 
et  quand  le  point  ordinairement  posterieur  et  plus  ou  moins 
eleve  qui  la  dechaine  est  irradiable.  Les  sijmpldmes  objectifs  les 
plus  favorables  sont  rulc4ration  superficielle  des  cordes,  de  I’epi- 
glotte  ou  des  parois  laterales  ;  I’intiltration  des  cordes,  des  bandes 
et  des  cartilages  arytenoides  (in4me  I’infiltration  rouge  plus 
rebelle  au  traitement),  n’est  plus  pour  nous  une  contre’indication 
a  condition  qu’elle  soit  localisee,  car  nous  restons  d’accord  avec 
la  majorite  des  auteurs  pour  proscrire  I’oed^ine  du  larynx  gene¬ 
ralise,  secondaire  a  la  bacillose,  car  une  reaction  violente  toujours 
possible  pourrait  provoquer  la  stenose  de  la  glotte  souvent  tres 
desagreable.  Consider4s  au  point  de  vue  de  la  forme  duolutive, 
les  cas  de  pratique  courante  a  trailer  peuvent  se  classer  ainsi : 
d’abord  les  formes  stationnaires,  a  arr4t  bien  defini,  ou  les  formes 
torpides  en  4vitant  leurs  phases  congestives  et  6pisodiques.  Les 
formes  de  d4but  (periodes  catarrhales),  les  formes  chroniques  non 
4volutives  a  tendance  scl4reuse,  les  formes  evolutives  en  periode 
de  silence  (et  tout  particulierement  dans  la  periode  qui  succede 
immediatement  a  la  production  d’un  pneumo-thorax  artificial). 
11  faut  ajouter,  comme  le  demontrent  nos  observations  person- 
nelles,  certaines  formes  aigues  a  marche  progressive,  donnees 
precedemment  comme  contre-indications  :  k  notre  avis,  quand 
I’organisme  est  capable  encore  d’agir  dans  le  bon  sens,  quand 
.on  se  propose  d’user  de  toute  la  prudence  necessaire,  la  methode 
doit  4tre  essayee  dans  des  cas  ou  revolution  spontanee  denote 
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une  tendance  destructive  ou  infiltrante  et  ee  earactere  progressif 
qui  souvent  ne  demands  que  quelques  mois  poux  mener  a  unc 
tin  atroce.  II  reste,  bien  entendu,  que  nous  disons  comme  le  pro- 
fesseur  Escat  «  qu’il  est  sage  d’eviter  leur  emploi  dans  les  formes 
erdthiques  » . 

Les  contre’indications  sont  surtout  d^ordre  general.  La  toux 
incessante,  lafievre  elev4e,  I’orthopnee  et  la  dyspnee,  Fasthenie, 
I’impotence  a  la  station  debout,  Fetat  general  precaire  ;  en  un 
mot  les  formes  tres  avancees  de  tuberculose  pulmonaire.  Mais, 
nous  n’admettons  pas  avec  Philipps,  la  tendance  k  Fhemoptysie 
comme  contre’indication,  parce  que  nous  n’avons  jamais  vu, dans 
la  pratique  du  Sanatorium  des  Pins,  une  hemoptysie  provoquee 
chez  un  tuberculeux  pulmonaire  par  la  cure  solaire  generale. 

En  resume  de  ce  chapitre  d’indications,  nous  concevons  un 
elargissement  de  leur  cadre  et,  d’apres  nous,  c’est  la  grande 
majorite  de  nos  larynges  courants,  qui  est  justiciable  de  cette 
methode. 


1“  Au  cours  de  ces  dernieres  annees  Fheliotlierapie  laryngee  a 
continue  d’offrir  un  gros  interet  pratique  quoiqu’on  ait  releve 
dans  cette  mkthode  quelques  imperfections,  telle  la  longue  durde 
du  traitement,  consequence  de  la  rarete  des  journ4es  de  soleiL 

Elle  est,  sans  aucun  donte,  assise  sur  de  solides  bases  scientL 
fiques  ;  cette  6tude  a  essaye  de  le  prouver. 

Elle  est  malgre  les  apparences  une  methode  non  traumati- 
sante,  inoffensive,  facile  et  simple  (le  vieux  proc4de  de  Serge, 
sans  appareil  special  a  nos  preferences). 

Elle  n’est  efface  par  aucune  des  therapeutiques  modernes  :  pul¬ 
verisation  d’eau  de  chaux  ou  d’huile  de  foie  de  morue,  injections 
sus-glottiques  d’huile  medicamenteuse,  de  vaccin  ou  de  sels  de 
terre  ceriques,  larges  destructions  ignees  de  la  methode  Mermod, 
Lubet-Barbon.  Elle  n’en  exclut  aucune,  les  supplee  toutes  et  les 
complete.  (Galvano-cauterisation  suivie  de  bains  de  soleil  de 
Reynier). 

Elle  est  souvent  d’une  efficacite  certaine  et  toujours  d’une 
adjuvance  precieuse  :  Fere  experimentale  est  close  et  les  resultats 
cliniques  nouvellement  acquis  justilient  encore  les  esperances  de 
ses  debuts. 

2°  Actuellement  Fh4liotherapie  laryngee,  si  frequemment  indi- 
quee,  devrait  etre  beaucoup  plus  generalis<^e.  A  la  rigueur  tous 
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les  praticiens  qui  maaient  un  laryngoscope  pourraient  I’utiliser 
en  clientele  sauf  dans  les  grandes  villes  ou  les  rayons  sont  «  ady- 
namises  ».  Pour  nous  qui  n’admettons  pas  la  possibilite  d’une 
cure  a  domicile  des  laryngites  bacillaires,  elle  devrait  etre,  en 
ete,  le  traitement  de  choix  dans  les  sanatoria  ou  la  longue  duree 
des  soins  est  envisagee  par  ailleurs  et  ou  I’installation  permet 
la  cure  en  serie  beaucoup  plus  facile  ;  elle  devrait  faire  le  gros- 
succes  du  Sanatorium  d’altitude  ou  Ton  disposerait  du  maximum 
des  avantages  actiniques,  meme  en  hiver. 

3^  Dans  Pavenir,  I’heliotherapie  laryngee  devra  beneficier  des 
nouvelles  connaissances  physiques  et  mathematiques  de  tous  les 
phenomenes  de  rayonnement.  On  arrivera  sans  doute  a  determi¬ 
ner  pour  les  radiations  solaires  si  richement  variees,  les  propor¬ 
tions  utiles  de  chacune  d’elles  ;  on  arrivera  sans  doute  a  les  filtrer 
comme  dans  la  lumiere  artihcielle,  pour  eviter  des  actions  nui- 
sibles  ;  antagonistes  ou  radio-anaphylactiques  qu’on  ne  fait  que 
soup§onner  aujourd’hui ;  on  arrivera  a  renforcer  les  effets  profi- 
tables  par  Taction  des  substances  sensibilisatrices  comme  Teosine 
ou  meme  les  eaux  thermales  (Neuberg).  En  un  mot  on  domesti- 
quera  une  force  naturelle  au  profit  de  nos  larynges  bacillaires. 

Progres  ou  recul  ?  Mettre  en  oeuvre  la  force  curatrice  natu¬ 
relle  par  Temploi  exclusif  d’un  moyen  natural,  c’etait  toute  la 
doctrine  empirique  d’Hippocrate  «  cet  intuitif  de  genie  »  (Sandez) 
«  Natura  sanat,  Medicus  curat  ».  11  n’est  pas  temeraire  d’affir- 
mer  ici,  que  Tantique  Naturisme  n’a  fait  que  preparer  les  voies 
<ie  Thelioth^rapie  laryngee  moderne. 


FAIT  CLINIQUE 


UN  NOUVEAU  CAS  DE  TRACHfiO-CRIGOSTOMIE 
CHEZ  UN  TUBARD-CANULARD 

Par  le  D'  SARGNON  (1) 


G’est  un  pstit  malade  de  Tunis,  age  de  It  ans  qui  a  ete  tube  a 
I’age  de  2  ans  pour  croup,  puis  tracheolomise.  Malgre  des  essais 
divers,  il  a  ete  impossible  jusqu’a  present  d’enlever  la  canule.  II  nous 
a  ete  adresse  en  juin  1923. 

Nous  consLatons  un  petit  malade  qui  peut  souffler  tres  legerement 
par  son  larynx  ou  par  son  pharynx,  mais  ne  peut  respirer  sans  sa 
canule.  Au  laryngoscope,  nous  constatons  Tintegrite  des  cordes  qui 
sont  d’aspect  a  peu  pres  normal  et  bien  mobiles,  mais  au-dessous,  au 
niveau  du  crico'ide,  il  y  a  une  zone  cicatricielle  tres  nette  avec  un 
tout  petit  orifice  anterieur, 

Nous  essayons  pendant  quinze  .jours  des  canules  decroissantes  et 
des  canules  progressivement  bouchees.  Le  petit  malade  peut  rester 
un  petit  moment  avec  sa  canule  obturee  partiellement,  mais  linale- 
ment  on  est  oblige  d’enlever  le  bouchon. 

Devant  I’insucces  des  tentatives  de  dilatation  interne,  nous  prati- 
quons  le  19  juillet  1923,  sous  anesthesie  locale  d’inliltration,  la  tra- 
cheo-cricoslomie  avec  le  D''  Vincent.  Cette  operation  montre  une 
stenose  membranoi'de  serree  au  niveau  du  cartilage  crico’ide  avec,  a  la 
partie  anterieure,  un  orifice  net  mais  plus  etroit  que  nous  le  pensions. 
Nous  resequons  la  cicatrice.  A  noter  que  nous  n’avons  pas  du  tout 
empiete  sur  le  cartilage  thyroide  pour  menager  au  maximum  la  voix. 
Pendant  les  huit  premiers  jours,  le  pansement  est  uniquement  fait  a 
la  gaze  vaselinee.  Puis  nous  appliquons  notre  procede  habituel  de 
pansement  dilatateur,  c’est-a-dire  un  drain  central  enloure  de  gaze, 
entouree  elle-meme  de  gutta. 

Nous  faisons  un  mois  et  demi  de  dilatation  et,  comme  a  ce  moment 
I’enfant  parait  aller  bien,  que  la  stomie  semble  bien  epidermisee,  nous 
enlevons  I’agent  de  dilatation  et  la  canule. 

Pendant  les  quinze  premiers  jours,  le  malade  respire  tres  bien, 
mais  progressivement  la  respiration  redevient  genee  ;  si  bien  que  le 
8  octobre  1923  nous  sommes  oblige  de  reoperer  le  malade,  c’est- 
a-dire  de  reouvrir  la  partie  superieure  de  la  stomie  qui  s’etait  un  peu 

1.  Ge  malade  a  prisente  le  28  novembre  1923  i  la  Sooiele  nalionale  de 
Mfidecine  de  Lyon. 
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trop  retrecle  en  haul,  et  de  rechercher  I’anneau  cicatriciel  qui  s’etait 
reforme.  Nous  resequons  a  nouveau  I’anneau  cicatriciel,  mais.  pour 
obtenir  une  bonne  dilatation,  nous  faisons,  ‘des  la  second  pansement, 
de  la  dilatation  avec  des  bouts  de  sonde  arrondis  et  qui  penetre  tres 
bien  dans  la  lumiere  retrecie. 

Nous  faisons  de  la  dilatation  caoutchoutee  seule  pendant  trente 
jours  et  nous  aboutissons  finalement  au  n"  32  de  la  filiere  Charriere, 
c’est-a-dire  a  plus  d’un  centimetre  de  diametre  de  dilatation.  A  ce 
moment,  nous  avons  de  grosses  difficultes  pour  eulever  le  drain  trop 
volumineux,  de  sorte  que  pendant  quelques  jours,  pour  calmer  I’irri- 
tation  produite,  nous  reprenons  le  pansement  a  la  gaze  simple.  Les 
lesions  de  desepidermisation  se  cicatrisent  tres  vite  et  nous  enlevons 
tout  pansement.  La  dilatation  a  dure  la  seconde  fois  trente-cinq 
jours. 

Les  resultats  immediats  sont  bons.  Le  malade  peut  reprendre  sa 
voix  rapidement,  il  se  fait  facilement  comprendre.  II  persiste  une 
stomie  haute  de  12  millimetres  environ  et  tres  bien  epidermisee.  II 
respire  jour  et  nuil  avec  la  fistule  fermee  par  un  pansement. 

11  a  done  eu  une  tracheo-cricostomde  avec  deux  mois  et  demi  de 
dilatation,  ce  qui  est  peu  en  pareille  matiere. 

En  somme,  nous  concluons  de  ce  cas  que  ; 

1°  II  presentait  les  lesions  typiques  du  tubard-canulard,  c’est- 
a-dire  la  stdnose  serree  cicatricielle  au  niveau  de  I’anneau  eri- 
coidien. 

2°  Dans  ce  cas,  I’operation  externe  s’iinposait.  Au  debut,  nous 
avons  erur  pouvoir  essayer  des  naetbodes  plus  simples  ;  mais  en 
realite,  quand  il  s’agit  de  tubards-canulards,  il  vaut  mieux 
recourir,  habituellement  d’emblee,  aux  operations  externes,  mais 
laquelle  clioisir  ? 

Jusqu’a  1913,  nous  avons  employe  la  tracbeo-laryngostomie 
totale,  methode  qui  donne  beaucoup  de  jour  mais  qui,  par  la  sec¬ 
tion  du  thyroids  entre  les  deux  cordes,  amene  ulterieurement  des 
troubles  vocaux,  moindres  d’ailleurs  que  les  troubles  vocaux 
provoques  par  le  port  de  la  canule.  Mais  U  y  a  une  diff&ence 
tres  notable  au  point  de  vue  de  la  phonation  chez  les  malades 
operes  par  tracheo-laryngoscopie  totale  et  ceux  operes  par  tra- 
cheo-cricostomie.  La  tracbdo-cricostomie  manage  au  maximum 
la  voix.  Par  contre,  la  tracheo-cricostomie  donnant  un  orifice 
beaucoup  plus  6troit,  rend  la  dilatation  plus  complexe  et  plus 
difficile.  A  noter  aussi  qu’avec  la  tracheo-cricostomie  le  sphacele 
post-operatoire  est  r^duit  au  minimum,  car  la  plaie  ne  commu¬ 
nique  plus  avec  le  milieu  buccal  comme  dans  la  tracheo-laryn- 
gostomie  totale. 

3°  Au  point  de  vue  dilatation,  nous  avons  obtenu  de  bons 
resultats  avec  une  dilatation  relativement  courts.  Cependant  la 
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premiere  fois  nous  I’avons  faite  pendant  six  semaines  seulement; 
c’etait  trop  peu.  Jusque-lk,  nous  I’avions  toujours  faite  pendant 
deux  mois.  Ce  delai  de  deux  mois  semble  un  delai  minimum 
pour  les  cas  moyens  trait4s  par  tracheo-cricostomie. 

Actuellement,  nous  avons  opere  environ  70  cas  de  laryngos- 
tomie,  soit  chez  I’enfant,  soit  chez  I’adulte,  en  comprenant  uae 
vingtaine  de  cas  operes  pendant  la  guerre  a  Desgenette  et 
presque  tous  cons4cutifs  a  des  traumatismes  de  guerre.  Dans  les 
60  autres  cas,  il  s’agit  de  malades  observes  dans  le  civil  pour 
laryngo-st4noses  de  natures  diver ses,  mais  surtout  pour  des 
stenoses  serrees  cricoidiennes  chez  les  tubards-canulards. 

Chez  les  enfants  nous  avons  pratique,  a  un  moment  donne, 
la  fermeture  definitive  d’emblee  de  la  stomie  ;  actuellement  nous 
ne  la  pratiquons  plus  totalement,  car  nous  avons  eu  deux  fois 
des  accidents  mortels  par  suffocation  nocturne,  mais  nous  obtu- 
rons  partiellement  par  plastique  la  stomie  en  laissant  en  bas  un 
petit  orifice  de  siiret4  que  nous  fermerons  plus  tard. 

En  somme,  la  tracheo-laryngostomie  constitue  une  excellente 
intervention  pour  les  stenoses  cicatricielles  graves  du  larynx  et 
de  la  partie  haute  de  la  trachee,  la  trach4o-ericostomie  etant  sur- 
tout  reservee  aux  stenoses  localisees  an  cricoide. 


SOCIETES  SAVANTES 


REUNION  CLINIQUE  DES  OTO-RHINO-LARYNGOLOGISTES 
DES  HOPITAUX  DE  PARIS 

Seance  du  9  fevrier  1924. 

Andris  Moulonguet.  —  Presentation  de  2  malades  attaints 
d ’adenopathies  cervicales  neoplasiques  d’apparence  primi¬ 
tive  ;  ligature  bilaterale  de  la  jugulaire  interne  chez  I'un 
d’eux. 

J’ai  eu  I’occasion  d’observer  et  d’operer  au  cours  de  I’annee  derniere 
2  malades  chez  lesquels  Patteinte  gaiiglionnaire  fut  pendant  de  longs 
mois  la  seule  manifestation  clinique  du  processus  cancereux. 

M.  J...,  age  de  65  ans,  constate,  vers  le  15  mai  1923,  que  ses  cols 
deviennent  trop  etroits  et  11  remarque  Tapparition  d’une  masse  dure 
dans  la  region  cervicale  gauche  ;  cette  masse  grossit  assez  rapidement 
et  quand  j’examine  le  malade  pour  la  premiere  fois  le  1®*'  juin,  elle  est 
■de  la  taille  d’un  oeuf,  de  consistance  ligneuse  et  mobile  sur  les  plans 
profonds  et  la  peau.  L’examen  minutieux  des  voies  aerodigestives 
superieures  est  absolument  negatif.  L’exerese  ganglionnaire  est  prati- 
quee  le  5  juin  sous  anesthesia  locale  et  selon  la  technique  de  Roux 
Berger,  c’est-a-dire  avec  ablation  du  sternocleidomastoidien  et  de  la 
jugulaire  interne  ;  une  fois  de  plus  j’ai  pu  apprecier  la  facilite  et  I’ele- 
gance  de  cette  technique.  La  biopsie  de  cette  masse  ganglionnaire 
montra  qu’il  s’agissait  d’un  epithelioma  spino-cellulaire.  Le  malade 
fut  revu  tous  les  mois  et  chaque  fois  son  pharynx  fut  soigneusement 
examine.  Ce  n’est  que  le  15  janvier,  soil  plus  de  six  mois  apres  I’ope- 
ration  que  je  decouvris  une  petite  ulceration  neoplasique  de  la  gout- 
tiere  pharyngolaryngee  gauche.  Le  malade  suit  actuellement  un  trai- 
tement  de  radiotherapie  profonde. 

Le  second  malade,  Henri  B...,  infirmier  age  de  30  ans,  remarque 
en  fevrier  1923  I’existence  d’une  masse  dure  dans  la  region  susclavi- 
culaire  droite  :  un  mois  plus  tard  apparait  une  tumeur  a  la  partie 
moyenne  de  la  region  cervicale  gauche  ;  ces  ganglions  grossissent 
lentement  et  sans  I’inquieter.  Co  n’est  qu’en  septembre  soit  sept 
mois  apres  I’apparition  des  ganglions  que  le  malade  remarque  a  la 
partie  antero-inferieure  de  la  cloison  une  tumeur  grosse  comme  un 
petit  pois  et  qui  saigne  au  moindre  mouchage.  Cette  tumeur  grossit 
tres  rapidement  et  quand  je  vois  le  malade  en  novembre,  elle  a  les 
dimensions  d’une  grosse  noix,  remplit  la  narine  gauche  dont  elle 
souleve  I’aile  et  refoule  la  cloison  du  cote  oppose  :  la  partie  qui  fait 
saillie  hors  du  nez  est  violacee  et  saigne  au  moindre  contact.  La  masse 
ganglionnaire  susclaviculaire  droite  est  de  la  taille  d’une  grosse  man- 
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darine,  celle  de  la  region  cervicale  gauche  d’un  oeuf;  les  deux  sent 
mobiles  sur  les  plans  profonds. 

Le  3  decembre,  sous  anesthesie  generale  tentative  de  dissection  du 
ganglion  cervical  gauche  ;  mais  sous  un  elFort  de  traction  je  dechire  la 
jugulaire  interne  que  je  dois  Her.  J’essaye  erisuite  de  dissequer  le 
ganglion  cervical  susclaviculaire,  mais  dois  y  renoncer  par  suite  de 
son  adherence  intime  avec  la  jugulaire  interne.  Hesitant  a  Her  les 
deux  jugulaires  internes  dans  la  ineme  seance,  je  pratique  pendant 
cinq  minutes  la  compression  au  doigt  du  tronc  veineux  et  ce  n’est 
qu’apres  avoir  constate  que  cette  compression  n’amenait  aucune  modi- 
tication  du  pouls  ni  de  la  respiration  que  je  me  decide  a  resequer  la 
veine  avec  tout  le  paquet  ganglionnaire.  D’un  coup  de  morcelleur  de 
Ruault  j’enlevai  le  neoplasme  narinaire.  Les  suites  de  cette  interven¬ 
tion  furent  d’une  benignite  parfaite  et  jamais  le  malade  n’accusa  le 
moindre  trouble,  meme  pas  d^  cephalee.  Le  neoplasme  narinaire  qui 
etait  un  epithelioma  basocellulaire  fut  soumis  a  la  radiotherapie  pro- 
fonde  et  la  cloison  nasale  est  actuellement  cicatrisee. 

Ces  2  observations  sont  interessantes  par  I’apparition  des  propaga¬ 
tions  ganglionnaires  plusieurs  mois  avant  celle  du  cancer  pharynge 
ou  nasal.  De  tels  cas  ne  sont  pas  exceptionnels  et  montrent  bien  avec 
quel  soin  il  faut  etudier  et  suivre  ces  malades  atteints  de  neoplasies 
ganglionnaires  d’apparence  primitive  afin  de  pouvoir  traiter  le  plus  tot 
possible,  des  leur  apparition  les  neoplasies  epilheliales.  Logiquement 
I’ideal  serait  de  traiter  d’emblee  par  la  radiotherapie  profonde  les 
territoires  cutanes  et  mtiqueux  tributaires  du  ganglion  attaint,  alin  de 
troubler  et  d’enrayer  ce  mysterieux  processus  qui  va  donner  a  cer- 
taines  cellules  epitheliales  leur  nel'aste  fecondile. 

En  pratique  malheureusement  une  telle  technique  ne  parait  guere 
possible. 

La  seconde  observation  est  interessante  en  ce  que  la  ligature  bila- 
terale  de  la  jugulaire  interne  dans  une  meme  seance  n’a  amene  aucune 
espece  de  troubles.  Ceci  peut  s’expliquer  par  le  fait  que  de  bonne 
heure  I’envahissement  neoplasique  des  parois  veineuses  avait  relreci 
le  calibre  de  la  jugulaire  interne  et  favorise  le  developpement  des 
autres  troncs  veineux  ;  j’ajoute  que  pendant  I’intervention  les  jugu¬ 
laires  externes  avaient  ete  soigneusement  menagees. 

Neanmoins  il  m’a  paru  prudent  avant  de  Her  la  2®  jugulaire  interne 
de  pratiquer  sa  compression  pendant  cinq  minutes  et  de  s’assurer 
que  cette  compression  n’entrainait  aucune  modification  du  pouls  ni 
de  la  respiration. 

DISCUSSION 

M.  Pierre  Sedile.\u. — Le  cas  que  vient  de  nous  presenter  notre  col- 
legue  Moulonguet  est  interessant,  mais  n’est  pas  exceptionnel.  L’on 
voit,  en  effet,  quelquefois,  des  lesions  cancereuses  encore  tres  petites 
du  carrefour  aero-digestif  et  de  la  partie  superieure  des  voies  respi- 
ratoires  produire  une  adenopathie,  meme  une  adenopathie  eloignee  et 
hetero-lalerale,  qui  prend  de  beaucoup  le  pas  sur  la  lesion  originelle. 
Ce  fait  est  meme  I’origine  d’erreurs  de  diagnostic  assez  frequentes 
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que  nous  voyons  se  produire  chez  des  malades  qui  nous  sont  adr.esses, 
ici,  avec  des  lesions  meconnues  du  cavum,  ou  da  pharynK. 

A)  inoins  qu’il  n’y  ait  autour  de  ces  ganglions  une  zone  tres  ebendue 
de  pesii-adejiite,.  ce  qui  arrive  toujours  au.  boat  d’un  certain  temps  et 
les  enclave  completement  dans  la  region  du  cou,  il's  sont  ordinaire - 
meat  assez  faciles  a  enlever,  a  condition  qu’bn  fasse  une  operation 
bien  reglee,  methodique.  Cette  operation,  comprend  presque*  neces- 
sairenient,  ou  la  taille  d’un  vaste  lambeau  tegumentaire  cervical,  on, 
le  trace  de  trois  inciaions.  en  etoile;  ainsi  que  la.  resection  du  segment 
superieur  du  muacle  sterno-cleido-mastoidien.  Gelle-ci  permet  d’atta- 
quer  d’un  seul  tenant  les  ganglions  pre-jugulaires  et  ce  gros  groupe 
de  ganglions  retro-jugulaires  auquelj  ’ai  donne  le  nom  de  ganglions  du 
groupeispinal.  11  est  ai  noter  que,  dans  un  grand  nomhre  de  cas,  la  jugu- 
laire  pent  etre’  separee  par  un  elivage,  qu’on.  realise,  assez  tacilement 
avec  le  tampon,  des  ganglions- q.ui  sont  appliques  sur  ses  par.ois..  Je  dis 
«  sur  sea  parois.  »  ou  sur  «  eelles  de  ses  affluents  »,  car  on  salt  que 
les  ganglions  sont  toujours  appliques  sur  les  veines  et  non  sur  Les 
arteres.  Gependant,  dans  unbon  nombre  de  cas,  lorsque  L'adeuGpatbie 
est  tres  volumineuse  et  qu’il  s’ est  developpe  autour  ol’elle  une  zone 
de  cellulite  plastique,  la  separation  des  ganglions  et  de  la  pacoi  vei- 
neuae  devient  tres- difficile,  quclquefois  impossible.  Dans, ces  cas,  il  ne 
faut  pas  essayer  de  ereer  un  plan  de  clivage,  il  faut  tout  simplement 
sectionner  lai  veine  entre  deux  ligatures  et  pratiquer  d.’un  seul  tenant 
rexerese-de  la  masse  ganglionnaire  etde  tout  le  bout  superieur  de  la 
jugulaire  qu’on  aectionne  une  seconde  foia  sous  I’apex  mastoi.dien. 
Cette  ligature  ou  cette  resection  uuilaterale  de  la  jpgulaire  ne  presente 
aucune  espece  de  gravite  ;  elle  ne  produit  jamais-  aucun  trouble. 

Il  n’en  est  pas  toujours  de  meme  de  la  ligature  bilatarale.  IL  parait 
bien  certain  que,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  elle  a  produit  des 
accidents  immediats,  quoiqu’il  ne  soit  pas  demontre  qu’il  n’y  ait  pas 
eu  quelquefois  erreur  dans  la  ligature  entre  la  carotide  et  la  jugulaire. 
En  tout  cas,  des  qu’il  s’est  ecoule.  un  certain  temps  entre  la  ligature 
d’un  cote  et  la  ligature  de  I’autre  cote,  la  seconde  operation  devient 
tout  a  fait  inolTensive.  G’est  avec  une  grande  rapidite  que  le  cours  da 
sang  se  retablit  par  les  nombreux  canaux  col'lateraux  qui  descendant 
du  crane  et  de  la  face  vers  le  coa,  tres  particuliereinent  par  le  large 
systeme  des  ve-ines  intra  et  extra-rachidiennes, 

En  ce  qai  concerne  le  malade  dont  notre  coUegue  Bourgeois  vient 
de  nous  rapporter  le  cas,  je  ne  suis  pas  autrement  etonne  de  ce  qu’il 
nous  a  dit.  On  voit  souvent  dans  ces  plaies  du  sinus  lateral,,  qui  neces- 
sitent  un  tamponnement  sinusal  la  reparation  de  la  paroi  veineuse,  ne 
se  faire  que  tres  ientement.  Souvent  meme  pendant  quelques  jours  il 
semble  que  la  plaie  s’agraiidit  par  one  sorte  de  sphacele  progressif. 

Il  est  possible  que  chez  le  malade  de  notre  collegue  la  repetition  des 
hemorragies  ait  ete  favorisee  par  robstruction  du  sinus  het^ro-latenai ; 
mais  je  crois  qu’aujourd’bui  il  n’y  aumait  aucun  inconvenient  pour  le 
patien't  a  ce  que  I’autre  sinus  s’obstruat  definitivemient,  car  certaine- 
meni  les  voies  vieariantes  de  vidaage  sont  actuellement  suffisantes 
etant  donne  le  temps  depuis  lequel  le  premier  sinus  s’est  oblitere., 
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M.  Pehier  (presenle  par  M.  Moulonguet).  —  Un  bon  joint  d’e 
seringue  a  aiguille. 

Nous  maudissoas  tous  plus  ou  moias  aos  seringues :  qu’elles  soieat 
tout  en  verre  ou  tout  en  metal,  elLes  out  toutes  le  meme  defaut  :  elles 
fuient  a  la  jonction.  de  I’aiguille  a  I’embout ;  parfois  meme  c’est  I’ai- 
guille  lorsqu'elle  n’est  pas  a  vis,  qua  preud  la  fuite  devaut  la  aeriugue. 

II  est  facile  d’eviter  ee  double  ennui  on  soudant  it  la  paraffine  Tai- 
guille  a  I’embout  :  il  suffit  de  faire  fondre  une  pareelle  de  paraffine, 
et  de  disposer  la  goutte  en  couronne  autour  de  I’embout  bien  sec.  En 
un  quart  de  minute  la  paraffine  est  solide,  et  il  n’y  a  plus  qu’a  adapter 
I’aiguille. 

Ce  precede,  tres  simple  et  aseptique,  rheabilite  la  seringue  en  verre. 
llpermetl’emploi,  sans  joint  et  sans  seringue  compliquee,des  aiguilles 
droites  ou  coudees  en  oto-rhino-laryngologie. 

H.  Bourgeois.  —  Presentation  d’une  malade  operee  d’un 
4videment  partial. 

Jeune  femme  de  30  ans  soulTrant  depuis  plusieurs  annees  d’une  sup¬ 
puration  de  I’attique  avec  petite  perforation  de  la  membrane  de 
Schrapnell.  La  technique  a  ete  dans  les  grandes  lignes  celle  exposee 
par  Sourdille  dans  sa  these.  Les  pansements  ont  dure  un  peu  plus  de 
deux  mois  et  la  guerison  est  acquise  depuis  juillet  1023.  Le  resultat 
ost  excellent  au  point  de  vue  anatomique  et  fonctionnel :  une  nouvelle 
membrane  llacide  s’est  reconstituee  en  dehors  de  Fattique;  il  n’y  a 
plus  trace  de  perforation,  I’aditus  est  egalement  ferme  si  bien  que 
roreille  moyenne  est  close  de  toute  part ;  la  voix  chuchotee  est  com¬ 
prise  a  2  metres. 

L’ossiculectomie  etait  jadis  le  traitement  chirurgical  indique  pour 
les  perforations  de  Schrapnell,  sous  le  pretexte  que  la  carie  du  mar- 
teau  representait  la  lesion  qu’il  fallait  guerir;  I’operation  se  montrait 
souvent  inefficace,  car  dans  presque  toute  suppuration  ancienne  des 
lesions  importantes  d’antrite  coincident  avec  cedes  de  Fattique ;  tel 
■etait  le  cas  de  la  malade  presentee.  En  outre  Fossiculectomie  est  rauti- 
lante  pour  la  function  et  pour  I’organe. 

L’evidement  petromastoldien  donne  toutes  les  chances  de  guerison, 
mais  compromet  serieusement  la  fonction. 

DISCUSSION 

F.  Lemaitre  a  examine  la  malade  de  M.  Bourgeois  et  est  frappe 
du  beau  resultat  qu’il  a  obtenu  dans  ce  cas,  par  I’evidement  partiel  : 
au  point  de  vue  anatomique,  la  membrane  de  Schrapnell  est  reconsti¬ 
tuee  et,  au  point  de  vue  fonctionnel,  I’audition  est  pratiquement  nor¬ 
mals.  Ce  resultat  I’incitera  a  faire,  dans  I’avenir,  des  e  videments  partiels  ; 
et  il  demande  a  sou  collogue  Bourgeois  ce  qu’il  pense  de  Fanesth6sie 
locale  dans  la  pratique  de  ces  evidements. 

M.  PiERRE  Sebiceau.  —  A  moins  qu’il  ne  s’agisse  de  malades  tout 
a  fait  speciaux  (diabetiques,  tuberculeux,  cachectiques)  je  pratique 
toutes  mes  trepanatioas  mastoidiennes  sous  Fanesthesie  generale ;  j;e 
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n’ai  done  qu’une  faible  experience,  du  moins  pour  ceLte  operation,, 
de  I’anesthesie  locale.  J’ai  cru  comprendre,  il  y  a  un  inslant,  qu’au 
contraire  de  moi  Grivot  employait  souvent  cette  anesthesia  locale.  Je 
serais  done  heureux  de  savoir  delui  s’il  en  estreellement  satisfait,  s’il 
arrive  a  supprimer  pour  ses  patients  la  douleur  des  differents  temps- 
de  oette  operation  quelquefois  un  peu  longue,  si  Tebranlement  du 
maillet  n’est  pas  tres  penible,  et  s’il  n’est  pas  quelquefois  oblige  de- 
completer  I’anesthesie  locale  par  I’anesthesie  generale.  En  ce  dernier 
cas,  a-t-il  observe,  eomme  le  disait  autrefois  mon  maitre  Reclus,  que 
sur  un  sujet  ayant  ete  soumis  a  I’anesthesie  locale,  il  suffisait,  quand 
celle-ci  se  montre  inoperante,  de  quelques  gouttes  de  chloroforme 
pour  assurer  une  narcosi:  complete  ? 

^louLoxGUET  crolt  que  pour  les  interventions  minutieuses  ou  Ton  est 
tres  gene  par  Fecoulement  de  sang  il  y  a  interet  quand  on  emploie 
I’anesthesie  generale  a  profiler  de  I’ischemie  que  donne  I’anesthesie 
locale  et  lorsqu’il  pratique  une  ossiciilectomie,  sous  aneslhesie  au 
chloroforme,  il  injecte  dans  la  paroi  poslero-superieure  du  conduit 
quelques  centimetres  cubes  de  novocaine  adrenaline;  I’absence  d’hemor- 
ragie  facilite  beaucoup  I’intervention. 

La  trepanation  de  I’aphophyse  masloide,  sous  aneslhesie  locale  est 
a  conseiller  pOur  eviter  les  inconvenients  inherents  a  I’anesthesie 
generale. 

L’operation  est  facilitee  et  mieux  supportee  lorsque  I’apophyse  mas- 
toide  est  pneumalique;  la  zone  d’attaque  avec  le  maillet  et  la  gouge^ 
sera  abaissee  (au-dessous  de  la  region  anlrale)  puis  la  cavite  opera- 
toire  sera  agrandie  a  la  pince-gouge  et  a  la  curette. 

Lorsque  la  decouverte  de  I’antre  semble  difficile  en  raison  de  I’epais- 
seur  de  la  couche  osseuse  a  entamer,  on  pent  recourir  a  une  anesthe- 
sie  generale  de  courte  duree  (avec  3  ou  4  centimetres  cubes  de  chlo- 
rure  d’ethyle)  pour  achever  ce  temps  operatoire. 

B.^lde.nwuck.  —  Le  gros  reproche  que  Ton  peut  faire  a  I’anesthesie 
locale  dans  les  operations  mastoidiennes  est  la  perception  par  le  sujet 
de  I’ebranlement  conseculif  aux  coups  de  maillet  sur  les  gouges. 

Pour  parer  a  cet  inconvenient,  il  y  aurait  sans  doute  lieu  de  cher- 
cher  a  perfectionner  I’instrumentation  des  fraises  eleclriques;  jusqu’a 
present,  celles-ci  sont  incommodes,  risquent  de  deraper  ;  leur  manch& 
est  mal  en  mains,  anime  de  trepidations  qui  rend  leur  emploi  fati- 
gant  et  dangereux.  C’est  pourquoi,  apres  quelques  essais,  tons  succes- 
sivement  ont  abandonne  leur  emploi. 

Mais  je  crois  qu’une  instrumentation  bien  combinee  pourrait  reme- 
dier  a  ces  desavantages  et  permettre  ainsi  un  usage  plus  frequent  de 
I’anesthesie  locale. 

Bourgeois.  —  La  plastique  employee,  m’est,  je  crois,  personnelle;; 
depuis  plusieurs  ann6es  elle  me  sert  pour  tous  mes  evidements.  Tout 
au  debut  de  I’operation  je  me  menage  un  important  lambeau  musculo- 
perioste  de  la  fagon  suivante  :  j’incise  d’abord  la  peau  a  la  maniere 
habituelle,  puis  la  poinle  du  bistouri  a  resection  coupe  le  perioste- 
tout  le  long  du  bord  anterieur  de  la  mastoide  d’une  part,  et  horizon- 
talement  d’autre  part  d’avant  en  arriere  juste  en  dessous  du  muscle 
temporal  soigneusement  respecte;  on  disseque  d’avant  en  arriere  un 
iambeau  triangulaire  dont  le  bord  posterieur  adherent  correspond  au 
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■bord  poslerieur  de  I’apophyse.  A  la  fin  de  I’operation/Ie  conduit  mem- 
braneux  est  incise  d’une  part  au  niveau  de  la  conque,  d’autre  part 
dans  son  grand  axe  le  plus  haut  possible,  de  maniere  a  avoir  un  grand 
lambeau  qui  se  rabatte  en  bas.  Ce  lambeau  cutane,  debarrasse  de  son 
cartilage,  s’unit  sans  effort  par  quelques  points  de  catgut  au  lambeau 
musculo-perioste,  de  cette  maniere  une  grande  partie  de  la  cavite  de 
trepanation  est  couverte. 

L’hemorragie  gene  certainement  beaucoup  pour  une  operation  aussi 
tninutieuse,  c’est  dire  que  I’ischemie  produite  pour  une,  bonne  anes.'- 
thesie  locale  rendrait  d’inappreciables  services.  Mais  je  ne  crois  pas 
qu’elle  puisse  etre  generalisee  car  I’operation  reste  encore  trop  penible. 
3’ai  essaye  deux  fois  d’effectuer  avant  la  chloroformisation  une  injec¬ 
tion  de  novocaine  fortement  adrenalinee  sous  la  peau  du  conduit ; 
I’ischemie  a  ete  nulle  et  I’anesthesie  chloroformique  a  paru  plus  diffi¬ 
cile  les  malades  prenant  une  teinte  asphyxique  desagreable. 

11.  Bourgeois  et  A.  Aubin.  —  Diphterie  localisee  a  aspect 
gangreneux.  Paralysie  unilaterale  du  voile  du  palais  et  du 
constricteur  superieur  du  pharynx  du  meme  cote  que  I’an- 
gine. 

M.  X...,  30  ans  entre  d’urgence  a  Laennec  le  20  decembre  1923 
pour  gene  respiratoire  accorppagnee  d’un  etat  general  grave.  La  mala- 
die  a  debute  Irois  jours  auparavant  par  de  la  dysphagie. 

Une  large  plaque  dont  I’aspect  et  I’odeur  sont  ceux  de  lissus  en 
voie  d’elimination  couvre  la  voute  palatine,  le  voile  et  la  region  amyg- 
dalienne  droite.  Tres  saillante,  elle  entre  presque  au  contact  de  la 
base  de  la  langue  et  provoque  une  certaine  dyspnee. 

Adenite  cervicale  sans  peri-adenite.  Nul  jetage  nasal ;  nulle  lesion 
buccale  ou  pharyngee  outre  la  plaque  sus-mentionnee. 

Temperature  39,5,  pouls  a  120,  regulier  bien  frappe.  Teint  plombe 
prostration  marquee. 

L’aspect  de  la  lesion  donne  I’impressioa  d’une  plaque  de  gangrene, 
mais  I’absence  de  toute  cause  expliquant  cette  gangrene  incline  a 
penser  qu’il  s'agil  peut-etre  de  diphterie.  Un  examen  direct  pratique 
immediatement  ne  revele  aucun  bacille  de  Loeffer  on  ordonne  un 
ensemencement  et  on  pratique  une  double  injection  de  serum  anti- 
diphterique  et  de  serum  anti-perfringens-anti-oedematiens-anti  -vibrion. 

20  decembre.  — Etat  local  identique,  etat  general  un  peu  meilleur 
temperature  38  prostration  moindre.  Meme  traitement  serotherapique 
Le  Loeffer  n’a  pas  pousse  dans  les  cultures,  nouvel  ensemencement, 
22  decembre.  —  La  fausse  membrane  commence  a  se  fragmenter. 
24  decembre.  —  Le  malade  a  rempli  son  crachoir  dans  la  nuit  de 
debris  noiratres  d’une  odeur  infecte.  La  gorge  est  completement  net- 
toyee.  On  a  I’heureuse  surprise  de  constater  qu’il  n’y  a  eu  aucune 
elimination  de  tissus  il  s’agissait  done  d’une  fausse  membrane  a  aspect 
gangreneux  et  non  pas  d’une  gangrene.  G’est  alors  qu’on  apprend  que 
I’etuve  etait  dereglee,  on  pratique  un  troisieme  ensemencement  qu’on 
■envoie  au  laboratoire  voisin  qui  le  lendemain  repond  :  nombreuses 
colonies  de  bacilles  diphteriques  longs  sans  association  microbienne. 
Nouvelle  injection  dc  serum  le  26  decembre  (en  tout  129  centimetres 
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■cubes)  et  envoi  a  I’hopiLal  Claude  Bernard  le  27  decembre.  Le  malade- 
presente  a  ce  moment  une  immobilite  de  toute  la  moitie  droite  du 
voile  du  palais. 

Le  malade  est  revu  le  16  j.anvier  a  sa  sortie  de  Claude  Bernard 
itres  pale  et  amaigri. 

L’lhemiplegie  velo-palatine  droite  est  toujours  complete,  elle  se  tra- 
duit  par  du  nasonnement  et  du  reflux  des  liquides  par  le  nez. 

En  outre,  dans  J’emissiion  du  son,  la  paroi  posterieure  du  pha- 
■rynx  est  attiree  du  oote  gauche.  Ce  signe  du  rideau  derionce  une 
paralysie  du  'Constricteur  superieur  inerve  par  le  glosso-pbaryngien  ; 
elle  se  traduit  fonctionnellement  par  une  gene  de  la  deglutition  des 
solides.  Hypoesthesie  du  c6te  droit  sur  I’amygdale,  les  plliers  et  la 
partie  posterieure  du  pharynx.  Ulterieurement  le  malade  a  presenle 
des  troubles  de  racoommodation  des  yeux,  des  cephalees,  des  vomis- 
sements.  II  n’a  pas  eu  des  troubles  du  pouls,  ni  de  troubles  moteurs 
des  membres ;  les  reflexes  tendineux  sont  normaux. 

Cette  observatio'n  nous  a  paru  interessante  a  plusieurs  points  de- 
Vue. 

Une  diphterie  aussi  localisee  ne  consistant  qu’en  une  seule  fausse 
membrane  est  une  diphterie  souvent  benigne ;  d’autre  part  I’aspect 
gangreneux,  I’extension  de  la  fosse  membrane  en  epaisseur  et  en 
largeur  les  paralysies  consecutives  temoignent  de  la  malignite  de- 
I’affection. 

La  presence  d’un  aspect  gangreneux '  du  pharynx  survenu  sans 
cause  doit  faire  penser  avant  tout  au  diagnostic  probable  de  diphte¬ 
rie,  c’est  la  troisieme  fois  que  I’un  de  nous  se  trouve  en  presence- 
d’une  situation  analogue. 

La  superposition  des  paralysies  pharyngees  et  des  lesions  a  deja  Me 
signalee  enire  autre  par  Babonneix  el  Aubertin,  notre  observation  en- 
est  une  confirmation  nouvelle. 

La  paralysie  du  constricteur  superieur  du  pharynx  n’a  jamais  ete- 
signalee  croyons-nous  apres  la  diphterie.  Notre  observation  serait 
done  la  premiere  publiee.  On  pent  penser  que  cette  paralysie  est 
peui-etre  assez  frequente,  nous  nous  permettons  de  demander  a  nos 
confreres  medecins  la  recherche  du  signe  du  rideau  si  facile  a> 
observer. 


MM.  Boukgeois  et  Bocchet.  —  Presentation  d'un  malade 
ozeneux  avec  deformation  faciale  tres  marqnee. 

M.  C.,  ^2  ans,  venue  consulter  a  Laennec  pour  secheresse  de  la 
gorge  et  fetidite  de  I’haleine,  presente  des  lesions  typiques  de  rhinite 
atrophiqne  ozeneux  des  deux  cotes,  sans  ulceration  ni  perforation  de 
la  cloison,  et  par  ailleurs  la  deformation  du  nez  dit  nez  en  pied  de 
marmite. 

Cette  malade  a  ete  traitee  Pan  dernier  pour  une  keratite  interstitielle 
de  I’oeil  gauche  guerie  sans  taie  par  traitement  arsenical. 

Les  auteurs  pensent  que  la  rhinite  est  bien  ozeneuse,  mais  deman- 
dent  dans  quelle  mesure,  reffondrement  exterieur  du  nez,  sans  perfo¬ 
ration  de  la  cloison,  pent  etre  mis  sur  le  compte  de  I’heredite  s,peci- 
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Moulonguet  ne  croit  pas  que  la  positivite  du  Bordet-Wassermann 
<laas  I'ozene  soil  aussi  frequeate  que  le  dit  le  professeur  Sebiieau. 
Dans  les  nombreux  examens  qu41  a  fait  faire  chez  les  ozeneux  quand 
il  preparait  son  travail  avec  Balden.weck  et  Jacob  sur  la  vaccinothe- 
rapie  .dans  I’ozene,  il  n’a  trouve  catte  .reaction  positive  que  dans  un 
dixieme  des  cas  environ. 

M.  PiEiuiE  Sebileau.  —  Tout  le  monde  parait  bien  s’entendre  sur  le 
cas  de  Ja  malade  que  vient  de  nous  presenter  noire  colleg'ue  Bourgeois. 
Elle  est  atteinle  de  rhinite  atrophique  avec  ozene,  et  non  de  syphilis 
hasale.  Elle  ne  presente,  en  effet,  aucun  signe  d’une  lesion  tertiair.e 
des  fosses  nasales  en  evolutioa,  ni  meme  d’une  lesion  tertiaire  ayant 
termine  son  evolution. 

Mais  cela  ne  signifie  pas  le  moins  du  monde,  a  mon  avis,  qu’elle  ne 
soil  pas  syphilitique.  J’enseigne,  en  effet,  depuis  longtemps,  que  la 
rhinite  atrophique  ozeneuse  (j’entends  la  rhinite  chronique  ozeneuse* 
classique,  type,  ce  qu’on  appelle,  enfln,  I’ozene  essentiel),  j’enseigne, 
dis-je,  dqpui's  longtemps,  que  cette  affection  est  d’origine  syphilitique 
on,  du  moins,  qu’elle  est  parasyphilitique,  c'est-a-dire  qu’elle  ne  se  deve- 
loppe  que  chez  des  syphilitiques,  des  hereditaires  la  plupart  du  temps. 
Plus  je  vois  de  fails,  plus  ils  me  confirment  dans  cette  opinion.  Que 
mes  collegues  veuillenl  bien  se  donner  la  peine  de  faire  pratiquer  chez 
tons  leurs  malades  la  reaction  de  Bordet-Wassermann  et  la  reaction 
de  Hecht ;  qu’ils  veuillent  bien  rechercher  chez  les  enfants  ozeneux 
touslessigiies  d’heredo-syphilis  aujourd’hui  classiques  ;  qu’ils  veuillent 
bien  faire  porter  leur  enquete  sur  les  gen6rateurs  de  ces  enfants  ;  et  ils 
ne  manqueront  pas  de  trouver,  comme  moi,  qu’il  n’y  a  que  tres  peu 
d’exceptions  a  cette  regie  que  je  viens  de  formuler. 

Halpiie.n  croit  a  I’existence  d’un  cas  simple  d’ozene,  car  non  seule- 
ment  toute  la  muqueuse  nasale  est  atrophiee  sans  ulceration  ni  forma¬ 
tion  de  seguestre,  mais  la  paroi  posterieure  du  pharynx  est  seche 
vernissee,  recouver.te  de  croules. 

Quant  a  la  deformation  exlerieure,  elle  se  rencontre  frequemment 
dans  des  cas  d’ozene  ayant  debute  dans  le  jeune  age,  atrophie  des  os 
propres  atrophie  des  tromhes  montantes  des  maxillaires  et  ne  doit  pas 
etre  consideree  comme  un  stigmate  d’heredo-syphilis. 

Lemaitee,  Rquget  el  Ruffe.  —  Un  cas  de  leontiasis  ossea. 

Ce  travail  sera  publie  inexlenso  dans  les  Archives  In’leriiationales 
de  Laryngdlogie. 


DISCUSSION 

H.  Bourgeois  a  observe  recemnient  un  malade  atteint  d’une  hyper¬ 
trophic  reguliere,  diffuse,  du  maxil'aire  superieur  droit.  La  consis- 
tance  de  I’os  etait  partout  uniformement  dure,  il  a  pense  :i  un  debut 
de  leontiasis  ossea.  L’affection  remontart  deja  a  cinq  ans.'Son  develop- 
pement  otait  extremement  lent.  Tous  les  autres  os  du  crane  et  de  la 
lace  etaienl  indemnes.  Le  sujet  n’accusait  aucun  trouble  fonctionnel. 
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Chateli.ii'R  (presente  par  M.  Sebileau).  —  Un  cas  grave  de  sto- 
matite  bismuthique  diffuse.  Sera  publie  in  extenso  dans  ces  Ar¬ 
chives. 

Halphen  el  Raoul.  —  Polype  kystique  geant  intrasinusal. 

Les  aiileurs  relatent  I’observalion  d’une  jeune  fille  de  17  ans  chez 
qiii  a  I’occasion  d  un  examen  du  rhino-pharynx  destine  a  chercher  la 
cause  d’une  otite  trainante,  on  deeouvrit  I’existence  d  une  sinusite 
maxillaire  lalente.  Aucun  polype  dans  les  fosses  nasales  dont  la 
muqueuse  parait  saine,  simplement  un  peu  de  pus  dans  le  meat 
moyen  et  une  diaphanoscopie  et  une  radiograpliie  montrant  I’opacite 
du  sinus. 

La  ponction  transmeatique  fait  jaillir  un  liquide  clair  sous  pres- 
sion.  liquide  un  peu  citrin  qui  fit  penser  a  un  kyste  paradentaire. 
Mais  le  lavage  a  I’eneme  pratique  a  Iravers  le  trocart,  lorsque  le 
.liquide  jaune  clair  eut  cesse  de  s’ecouler,  ramene  du  pus  verdatre  et 
mal  odorant. 

L’operation  donna  I’explication  de  ce  phenomene  un  peu  excep- 
tionnel.  Le  trocart  avail  penetre  dans  un  polype  geant  insere  aur  une 
paroi  du  sinus,  et  le  polype,  une  fois  fletri,  I’eau  du  lavage  balayait 
les  secretions  purulenles  du  sinus  lui-meme. 

Ges  polypes  geants  intrasinusaux  sont  a  rapprocher  des  grands 
polypes  antra-choanaux  dont  I'origine  sinusale  est  presque  constante 
et  expliquent  aussi  le  phenomene  decrit  sous  le  nom  de  sinusite  blo- 
quee. 

DISCUSSION 

F.  Lem.aitre.  —  La  loi  des  series  m’a  fait  observer  recemment  un 
cas  tout  a  fait  analogue  a  celui  que  M  Ilalphen  vient  de  nous  presen¬ 
ter  ;  d’aulre  part,  je  possede  une  observation  que  je  rapprocherai 
volontiers  du  cas  de  mon  collegue  Ilalphen,  bien  qu’il  s’agisse,  dans 
mon  observation,  de  polype  du  sinus  frontal.  Un  ecoulement  de 
liquide  se  produisit,  non  pas  a  I'occasion  d’une  manoeuvre  therapeu- 
tique,  mais  provoque  par  un  effort,  une  quinte  de  toux  ;  cet  ecoule¬ 
ment,  dont  I’abondance  pouvait  alteindre  la  valeur  d’un  verre  a 
liqueur,  presentait  les  caracleres  signales  par  Ilalphen  :  liquide  clair, 
fluide,  oilrin  ;  I’intervenlion  me  permit  de  conslater  que  ce  liquide 
provenalt  bien  de  I’inlerieur  d’un  polype  inlra-sinusal. 

Je  crois  que  I’histologie  des  polypes  des  fosses  nasales  explique 
I’existence  de  ces  formations  kystiques  intra-polypeuses.  Histologi- 
quemenl,  les  polypes,  dits  muqueux  des  fosses  nasales  se  presenlent 
suivant  deux  types  que  reproduisent  les  micro-photographies  en  cou- 
leurs  que  voici :  ou  bien  le  polype,  de  consistance  solide,  est  pure- 
ment  muqueux,  ou  bien,  le  polype,  parliellement  muqueux,  contient 
dans  son  interieur  des  cavites  kystiques  qui  sont  de  faux  kystes,  des 
kystes  par  retention,  par  obliteration  du  canal  excreleur  des  glandes  ; 
ca  sont  ces  derniers  polypes  qui,  extraits  a  I’anse,  laissent  ecouler, 
lors  de  leur  extraction,  un  liquide  citrin  et  se  reduisent  aussilot  a 
I’etat  d’une  poche  videe  de  son  contenu. 
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ELant  donne  que  les  «  polypss  muqueux  »  intra-sinusaux  soiit  des 
productions  inflammatoires  de  la  muqususe  au  raeme  litre  que  les 
«  polypes  muqueux  »  des  fosses  nasales,  il  y  a  lieu  d’expliquer  le  cas 
signale  par  Ilalphen,  ainsi  que  les  cas  analogues  que  j’ai  observes, 
par  rexistence,  a  I’interieur  des  sinus  maxillaires  ou  frontaux,  de 
polypes  kystiques,  de  polypes  dans  lesquels  la  compression  du  canal 
excreteur  des  glandes,  a  realise  une  formation  kystique  par  reten¬ 
tion. 


Grivot  et  Leroux.  —  Resection  de  stenose  tracheale  ancienne 
par  port  prolongs  de  canule. 

La  malade  que  nous  avons  I’honneur  de  vous  presenter  a  ete  operee 
il  y  a  un  mois  a  Saint-Antoine  pour  une  stenose  tracheale  ancienne 
consecutive  au  port  prolonge  d’une  canule  de  tracheotomie. 

L’hisloire  de  la  malade  est  la  suivante  :  tracheotomisee  a  I’age  de 
3  ans  pour  croup,  elle  a  garde  la  canule  pendant  huit  ans.  C’est  a 
I'age  de  11  ans  seulement  que  la  canule  est  enlevee,  mais  la  plaie 
tracheale  estlaissee  ouverte.  Pendant  vingt  ans  la  malade  a  mene  une 
vie  normale  et  c’est  seulement  depuis  deux  ans  environ  qu’elle  a 
commence  a  etre  genee  pour  respirer  :  et  cette  gene  s’aggravant  len- 
temenl  mais  progressivement,  elle  est  venue  a  I’hbpital.  La  voix  est 
toujours  restee  intacte. 

A  I’examen  la  malade  presenlait  une  fistule  tracheale  de  8  millime¬ 
tres  de  haul  sur  4  millimetres  de  large  ;  a  Lords  fibreux  ;  du  c6te 
gauche  une  cicatrice  descendait  vers  le  bord  anterieur  du  sterno- 
mastoidien.  Le  fond  de  I’orifice  etait  ferme  par  une  masse  fibreuse 
qui  descendait  en  bas  et  en  arriere  laissant  d’une  part  eri  has  son  ori¬ 
fice  etroit  vers  la  portion  inferieure  de  la  trabhee,  fermant  d’autre 
part  le  segment  superieur  a  I’exception  d’un  petit  pertuis  refoule  a 
droite  et  en  avant,  par  lequel  on  pouvait  engager  un  stylet  :  la  respi¬ 
ration  se  faisait  surtout  par  la  stomie  ;  mais  un  peu  d’air  passait 
•encore  par  le  pertuis  superieur  permettant  la  phonation. 

Le  larynx  est  petit,  intact  :  par  laryngoscopie  directe  on  voyait  a 
1  cm.  I  j'l  sous  les  cordes  la  lumiere  tracheale  obstruee,  a  I’exceptioa 
d’un  petit  passage  lateral  a  droite. 

Pour  retablir  le  calibre  normal  de  la  trachee,  il  nous  a  semble  que 
deux  precedes  pouvaient  etre  employes. :  la  resection  ou  la  destruc¬ 
tion  par  diathermic. 

Nous  avons  prefere  la  resection  d’abord,  parce  que  la  fistule  tra- 
•cheale  ne  donnait  pas  assez  de  jour  pour  la  diathermie  et  que  nous 
ignorions  I’epaisseur  du  lissu  fibreux  stenosant. 

La  resection  a  ete  pratiquee  le  11  janvier,  a  I’aneslhesie  locale  : 
I’incision  des  teguments  au-dessus  et  au-dessous  de  la  fistule  a 
permis  de  Irouver  la  limits  superieure  de  la  masse  fibreuse  et  un 
segment  de  trachee  intacte  sans  que  Ton  soil  oblige  d’atteindre  le 
cricoide. 

La  lame  fibreuse  tres  haute  formait  une  sorte  de  coupole  regardant 
■en  bas,  epousant  en  somme  les  contours  de  I’angle  d’une  canule  et 
descendait  tres  bas  sur  la  parol  posterieure  de  la  trachee.  Cette 
masse  a  ete  sectionnee  puis  resequee  assez  faeilement  aux  ciseaux  et 
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detadhee  des  tissus  sains.  Apres  resection  la  eavite  tracbeale  etait 
large,  a  parois  souples  et  presentait  une  petite  poobe  postero-infe- 
rieure,  repondant  a  la  partie  la  plus  basse  de  la  masse  fibreuse.  Une 
canule  a  ete  remise  pendant  qnelque  temps. 

Depuis  la  eavite  semble  se  reformer  dans  de  bonnes  conditions.  II 
y  eu  elimination  d’nne  petite  escarre,  resection  d’un  ressort  cartilagi- 
neux,  deuK  seances  de  diatbermie  pour  coinbattre  lebourgeonnement 
peu  intense  d’ailleurs,  la  canule  a  ete  enlevee.  Nous  pensons  sur- 
veiller  encore  quelque  temps  le  fond  de  la  eavite  avant  de  faire  une 
plastique. 

Dans  I’bistoire  de  cette  malade  un  fait  nous  a  paru  curieux.  C’est 
revolution  tres  prolongee  dela  tendance  stenosante.  La  stenose  devait 
deja  exisiter  all  ans,  quand  la  canule  a  ete  enlevee,  au  moins  pour 
le  segment  superieur  entre  stomical  larynx  puisqu’on  aurait  declare 
alors  la  fermeture  de  la  plaie  impossible.  La  tracbeostomie  a  ete  suf- 
fisante  pendant  vingt  ans  ;  et  c’est  seulement  depuis  deux  ans  que 
son  occlusion  progressive  provoque  la  dyspnee.  Done  trente  ans 
apres  la  tracbeotomie  I’evolution  stenosante  continue  encore.  Cette 
evolution  nous  paraft  beaucoup  plus  lente  et  prolongfe  que  celle 
des  stenoses  cicatricielles  ordinairement  rencontrees  surtout  celles 
consecutives  aux  blessures  de  guerre. 

Au  point  de  vue  therapeutique  nous  pouvons  signaler  la  facilite 
relative  de  I’excision  du  tissu  cicatriciel  ;  il  n’a  pas  ete  necessaire  de 
tailler  en  plein  bloc,  mais  de  faire  une  soirte  d’enucleation  aux 
ciseaux.  Nous  n’avons  pas  employe  la  diathermic  au  oours  meme  de 
I’operation  :  mais  nous  avons  pratique  deux  seances  la  derniere  tout 
reoemment  pour  oombattre  le  bourgeonnemenlt.  Son  emploi  est  tres 
facile  et  nous  esperons  en  obtenir  la  formation  da  tissu  de  cicatrice 
souple  et  non  retractile. 

Une  question  se  pose  des  mainteiiant  ;  quand  sera-t-il  possible  de 
ferraer  la  stomie  tracbeale  ?  la  cessation  de  tout  bonrgepnnement  en 
surface  nous  autorisera-t-elle  a  conclure  a  I’inactivite  des  tissus  et 
enfermaiit  la  stomie  a  renoncer  a  toute  surveillance?  Sera-t-il  prudent 
au  contraire  de  maintenir  une  surveillance  reguliere,  traohee  ouverte  ?' 
Actuellement  nous  devons  trailer  encore  un  point  bourgeonnant, 
mais  bientot  peut-etre  nous  aurons  a  prendre  une  decision. 


SOGlfiTfi  D’OTO-NEURO-OCULISTIQUE  DE  STRASBOURG 
Seance  du  JO  novemhre  J923. 


M.  Folly.  —  Lesions  des  V'>,  VD  et  VII» paires  chez  un  syphili- 
tique  ntteint  d’otite  ancienne. 

Folly  presente  un  sujet,  atteint  de  syphilis  secondaireenpleine  evo¬ 
lution  et  d’une  reaction  meningee  avec  syndi-ome  basilaire  porlant  sur 
les  nerfs  des  V“,  VP  et  VIP  paires  et  lymphocytose  abondante.  II  en 
est  resulte  une  hypoesthesie  d.u  oote  gauefae  de  la  face  avec  keratite- 
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neuro-paralytique.,  ,une  paralyaie  faciale  a  type  peripherique.  Du 
meme  c6te  existait  une  elite  moyeane  ancieniae,  qui  a  pu  influeacer  la 
localisation. 

Le  traitement  mixte,  mercuriel  et  ioduae,  a  agi  favorahlement  sur 
la  paralysis  faciale,  mais  est  reste  sans  action  sur  les  lesions  oculaires. 

M.  Barre.  —  Troubles  sympathiques  et  sudoraux  d’une 
moitie  de  la  face. 

II  s’agit  d’un  malade  qui  a  les  princLpaux  elements  d’un  syndrome 
de  Cl.  Bernard-Horner  du  cole  gauche,  et  chez  lequel  I’appareil  pal- 
pebro-pupillaire  semble  normal  a  droite.  En  realite  le  malade  a  ires 
frequemment,  apres  les  repaa,  des  crises  de  sudation  qui  inleressent 
la  moitie  droite  de  la  face  et  du  con  jusqu’a  repaule  II  s’agit  done 
d’un  syndrome  d’irritation  sym.ptithiqBe  droit  auquel  manque  en  par¬ 
ti, culier  I’exophlalmie  ;  de  ce  meme  cole  le  sourcil  est  assez  fortement 
abaisse  L’auteur  insiste  sur  le  polymorphisme  des  syndromes  sym¬ 
pathiques  de  la  face  et  de  I’oeil,  et  pense  qu’il  doit  exister  une  cerlaine 
relation  entre  le  type  special  du  syndrome  et  le  siege  de  la  lesion. 

MM.  Barre  et  Foncin.  —  Lesions  de  la  base  du  crane  a  pous- 
sees  extensives  successives. 

A  la  suite  d’un  traumatisme  un  sujet  presente  successivement  divers 
accidents  de  types  varies  qui  guerissent  spontanement  chaque  fois. 
Hemiplegie  allerne  d’abord  avec  dysarlhrie,  puis  diplopie  avec  stra- 
bisme  passager  par  lesion  de  la  troisieme  paire  ;  enfin  des  troubles 
labyrinthiques  accentues  se  montrent  plus  tard  et  guerissent  a  leur 
tour.  Entre  temps  il  eut  mne  phase  de  somnolence  analogue  a  oelle 
de  I’encephalite  epidemique  et  des  lesions  de  certains  territoires  de 
la  region  du  3®  ventricule.  11  s’agit  peut-efcre  de  poussee  inflamma- 
toire  aseplique  autour  d’une  hemorragie  memingee  ancienme  de  la 
base. 

M.  Duverger.  —  Argyll-Robertson  fruste  apres  contusion 
du  globe. 

Presentation  d’un  malade  de  12  ans,  qui  le  15®  jour  apres  une  con¬ 
tusion  du  globe,  presente  un  signe  d'Argyll-Robertson  fruste,  e’est- 
a-dire,  contraction  lente  de  la  pupille  a  la  vision  de  pres,  absence  de 
contraction  a  la  lumiere. 

MM.  G.  Ganuyt  et  Terracol,  —  Syndrome  de  Meniere  (fitude 
otologique). 

Cette  observation  sera  pufoliee  in  extenso  udterieurement. 

11  s’agit  d’une  malade  qui  depuis  plusieurs  annees  presentaitdesver- 
tiges  avec  vomissemenls,  des  bourdonnements  et  de  I’hypoacousie  de 
I'oreille  droite.  Ces  phenomenes  se  produisaient  par  crises  a  inter- 
valles  irreguliers.  Depuis  plusieurs  mois  accentuation  des  symptdmes 
avec  chute  a  terre  au  moment  des  acces. 

Ses  epreuves  acoumetriques  indiqiient  une  surdite  presque  complete 
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a  droite.  Ses  epreuves  vestibulaires  sont  normales,  le  Bordet-Wasser- 
mann  est  negalif;  I'examen  general  n’offre  rien  a  signaler. 

Par  centre,  conformement  a  la  Iheorie  de  Quix  sur  les  troubles  oto- 
lithiques  dans  la  maladie  de  Meniere,  I’examen  des  organes  utricu- 
Jaires  et  sacculaires  indiquent  des  modifications  interessantes  a  noter, 
notamment  dans  les  epreuves  de  la  marche  et  de  I’index. 

Les  auteurs  estiment  qu’il  y  a  lieu  de  rechercher  systematiquement 
les  signes  de  deficience  des  organes  otolilhiques,  mais  qu’en  raison 
de  cesnotions  toutes  nouvelles,  ilconvient  de  poursuivre  les  experiences 
cliniques  avec  une grande  attention.  • 

MM.  Barhe,  Lampeht  et  Kay^eh.  —  Traumatisme  orbitaire. 
Hemorragie  meningee  tardive  febrile . 

Les  auteurs  presentent  un  enfant  qui  tomba  sur  un  couteau  ;  I’ins- 
trument  penetra  dans  I’orbite  en  rasant  I’oeil  :  il  fut  rapidement 
retire  et  la  blessure  guerissait  vite,  quand  apparurent  de  la  cephalee, . 
de  la  raideur  de  la  nuque  et  du  tronc  et  une  fievre  notable.  Tout 
faisait  penser  a  une  complication  cranienne  infectieuse  en  rapport 
avec  I’accident.  Une  ponction  lombaire  montra  qu’il  y  avait  seule- 
ment  hemorragie  meningee  aseptique  et  la  guerison  se  poursuivit 
bientol  sansnouvel  accident. 


M.M.  Barhe  etCnusEM  —  Fracture  des  deux  rochers.  Troubles 
multiples  des  nerfs  craniens.  Guerison. 

Un  sujet  se  fait  une  fracture  des  deux  rochers  tres  grave  il  y  a 
vingt  ans.  A  la  suite  de  cet  accident  il  presente  une  surdite  bilate- 
rale  tres  accentuee,  des  troubles  labyrinthiques,  une  paralysie  d’un 
nerf  facial,  un  hemispasme  de  I’autre  ;  ses  yeux  sont  en  strabisme 
interne  inegal  et  presque  immobiles  ;  il  a  de  la  diplopie.  Malgre  tons 
ces  troubles,  le  sujet  mene  une  vie  assez  active. 


M.  Barre.  —  L'epreuve  du  fil  a  plomb ;  presentation  d’un 
appareil. 

Pour  I'auteur  on  doit  preferer,  dans  les  examens  de  la  fonctiou 
iabyrinthique,  les  epreuves  statiquesauxepreuves  cinetiques,  et,autant 
que  possible,  examen  sur  le  sujet  a  I’etat  ordinaire,  dans  la  station 
debout,  au  repos  les  yeux  ouverts.  Des  deviations  conslantes  autour 
de  la  verticale  sont  tres  frequentes  chez  les  sujets  labyrinthiques  etse 
font  du  cote  Iabyrinthique  irrite  ;  elles  passaient  souvent  inaperpues 
sans  I’appareil  tres  simple  que  I’auteur  presente.  Il  insiste  sur  I’anxiete 
et  les  reactions  psychiques  qui  naissent  chez  le  malade  quand  on  lui 
fait  fermer  les  yeux  et  qui  sont  de  nature  a  deformer  les  phenomenes 
primaires. 
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Seance  du  8  decembre  1923. 

MM.  IlARENet  Meyer  — Relation  d  un  cas  de  nevrite  optique 
retrobulbaire  unilaterale. 

Cette  affection  avail  amene  en  cinq  jours  la  pertepresque  complete 
de  la  vue  de  I’ceil  malade.  La  sinusite  ethmo'idale  concomitante  du 
meme  cote  est  traitee  par  le  curettag'e.  Trois  semaines  apres  cette 
intervention,  la  vue  estredevenue  normale. 

M.  Dreyfus.  —  Nevrite  retrobulbaire  aigue.  Guerison  spon- 
tanee. 

M.  Dreyfus  presente  un  cas  de  nevrite  retrobulbaire  aigue  gauche 
sans  sinusite  ou  la  guerison  spontanee  estsurvenueavantqu’une  opera¬ 
tion  endonasale  projetee  ait  pu  etre  faite.  11  taut  done  se  garder  des 
illusions  Iherapeutiques.  Les  ameliorations  rapides  apres  les  opera¬ 
tions  endonasales  peuvent  tres  bien  etre  expliquees  par  la  saignee 
decongestive  et  doivent  pouvoir  etre  obtenues  par  des  interventions 
simplifiees  sans  toucher  aux  sinus. 

Georges  Canuyt  et  Jean  Terracol.  —  Les  nevrites  optiques 
retro-bulbaires  et  les  sinus  posterieurs  (ethmoide  posterieur 
et  sinus  sphenoidal).  Etat  actual  de  la  question. 

A  la  suite  de  nombreuses  communications  faites  sur  ce  sujet  a 
I’elranger,  en  Belgique,  en  France  et  en  particulier  a  Strasbourg,  les 
auteurs  exposent  le  resultat  de  leurs  recherches  et  de  leur  expe¬ 
rience  : 

L’anatomie  precise  les  rapports  du  nerf  optique  et  des  sinus  poste¬ 
rieurs  et  leur  inlimile  chez  certains  sujets. 

L’anatomie  pathologique  montre  les  lesions  frequentes  des  sinus 
posterieurs,  surtout  lorsque  ces  cavites  sont  grandes. 

La  Clinique  revele  I’existence  des  nevrites  optiques  retrobulbaires 
d’origine  sinusienne  qui  sont  ameliorees  et  meme  gueries  par  le  trai- 
tement  des  sinus  posterieurs. 

L’avenir  seul  indiquera  quel  est  lepourcentage  exact  de  cette  etio- 
logie  sinusienne. 

MM.  Canuyt  et  Terracol.  —  Deux  observations  de  nevrite 
optique  retrobulbaire  d’origine  sinusienne. 

II  s’agit  de  deux  malades  atteints  de  nevrite  optique  retrobulbaire 
d’origine  sinusienne,  et  qui  ont  ete  traitespar  la  trepanation  des  sinus 
'sphenoidaux. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agissaitd’une  jeune  fille  atteinte  de  nevrite 
optique  recente  ;  apres I’operation,  retour  rapide  de  la  vision  a  la  nor¬ 
male.  L’examen  histologique  a  demontre  des  lesions  de  la  muqueuse 
de  I’antre. 

Dans  le  deuxieme  cas,  nevrite  optique  datant  de  huit  ans  ;  I’inter- 
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vention  a  montre  dea  lesions  polypeuses  anciennes.  Amelioration  tran- 
sitoire. 

On  a  systematiquement  dans  ces  deux  cas  elimine  toutes  les  etiolo¬ 
gies  possibles  du  syndrome  retrobulbaire  ;  en  particulier  la  sclerose 
en  plaques  et  la  syphilis;  I’etiologie  sinusienne  reste  la  seule  vraiseirt- 
blable. 

Le  resultat  operatoire  d’autre  part  demontre  I’a  necessite  d'e  Finter- 
vention  precoce. 

MM.  Haren  et  Masselin  (de  Colmar).  —  Nevrite  retrobulbaire 
aigue  unilaterale  ;  curettage,  des  celltdes  ethmoidales.  Gue- 
rison. 

II  s’agit  d’un  cas  de  nevrite  retrobulbaire  aigue  unilaterale  ou  la 
syphilis  et  la  sclerose  en  plaques  eliminees,  I’intervention  fut  decidee 
malgre  Fabsence  de  signes  rhinologiques  a  Fexamen  endonasal,  la  dia- 
phanoscopie'  et  la  radioscopie.  L’amelioration  visuelle  debuta  des  le 
lendemain  de  I’intervention  et  la  guerison  rapidte  fut  obtenue. 

M.  Stultz.  —  Gliome  peripherique  du  nerf  grand  sympa- 
thiqne  cervical, 

M.  Stultz  presente  une  jeune  femme  qu’ila  operee  pour  une  tumeur 
bdnigne  du  cou,  ayant  determine  de  la  paresie  recurrentielle  et  uu 
syndrome  de  Claude  Bernard-Horner.  II  s’agissait  d’une  tumeur  du 
nerf  grand  sympathique  cervical,  grosse  comme  une  orange  et  dont 
les  caracteres  microseopiques  etaient  eeux  d’un  gliome  peripherique. 
Apr^Feperatien  le  syndrome  de  Claude  Bernard-IIorner  est  devenu 
complet ;  la  paresie  recurrentielle  s’est  amelioree. 

M.  Duverger.  —  Nevrite  retrobulbaire  aigue. 

M.  Duverger  rapporte  une  observation  de  1919.  II  s’agit  d’un  jeune 
homme  de  20  ana  attaint  de  nevrite  retrobulbaire  aigue  gauche  qui  se 
compliqua  dans  la  suite  d’une  paralysie  du  moteur  oculaire  coinmun 
et  de  nevralgie  dans  la  sphere  de  Fophtalmique.  Malgre  Fintegrite 
apparente  des  sinus  posterieurs,  Fintervention  radicals  fut  pratiques 
par  le  docteur  de  Lamotte.  Les  douleurs  disparurent  en  quarante-buit 
heures.  la  paralysie  du  III  en  trois  semaines;  seules  Fatrophie  optique 
et  la  cecite  de  Foeil  gauche  furent  definitives. 

M.  Velter  (de  Paris).  —  Stase  papillaire  et  tumeur  de  I’hypo- 
physe,  considerations  cliniques  et  therapeutiques. 

II  s’agit  d’une  femme  de  40’  ans,  ayant  presente  des  troubles  visuels 
progressifs,  sans  troubles  moteurs  mais  avec  oedeme  de  papille  bilate¬ 
ral  intense,  retrecissement  du  champ  visual  a  predominance  bi-tem- 
porale.  Radiographie :  sells  turcique  deformee.  La  trepanation  decom¬ 
pressive  elargi't  le  champ  visuel  et  fait  passer  Facuite  visuelle  de  4/10 
a  7/10  pour  0.  D.,  de  3/10  a  4/10  pour  0.  G.  L’ oedeme  de  papille 
retrocede  completement  en  deux  mois. 
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M.  Redslob.  —  Nevrite  retrobulbaire  datant  de  douze  ans, 
amelioree  par  I’evidement  du  sinus  sphenoidal. 

II  s’agit  d’un  cas  de  nevrite  du  faisceau  papillo-maculaire  ayaait 
debate  il  y  a  douze  ana,  probablement  a  la  suite  d’une  grippe  et  ayant 
evolue  vers  I’atrophie  partielle  du  nerf  optique  La  vision  s’ameliora 
d’une  fa<:oa  trea  appreciable  a  la  suite  de  I’evidement  du  sinus  sphenoi¬ 
dal  qui  presenlait  un  aspect  absoLument  normal.  Ce  cas  prouve :  1®  que 
le  pronostic  des  nevrites  dites  retrobulbaires  n’est  paa  toujours  aussi 
bon  qu’on  I’a  dit ;  2°  que  douze  ans  apres  le  debut  de  la  nevrite,  I’in- 
tervention  nasale  peut  encore  avoir  une  influence  favorable  sur  le  pro¬ 
cessus  inflammatoire.  Nous  ne  sommes  pourtant  pas  auforises  a 
admettre  une  origin©  nasale  de  Taffectlon  nevritique. 

MiM.  Barre  et  Grusem.  —  Syndrome  de  Cl.  Bernard-Horner 
€t  cedeme  d'un  membre  superieur  par  goitre  retrosternal, 

Partant  de  cette  idee,  deja  emise,  que  le  syndrome  de  GI.  Bernard- 
Horner  peut  presenter  des  formes  dilTerentes  d’ apres  le  siege  de  la 
cause  qui  lui  a  donne  lieu,  les  auteurs  analysent  un  cas  ou  la  cause 
etant  cervicale  inferieure  et  mediastinale,  le  syndrome  en  question  esl 
eomplet  ;  il  contraste  en  cela  avec  des  syndromes  sympathiques  ocu- 
laires  de  type  paralytique  deja  presentes  et  dont  la  cause  etait  plus 
haut  situee. 

M.  Barre.  —  Troubles  respiratoires  reflexes  apres  opera¬ 
tions  sur  les  voies  respiratoires  superieures. 

On  semble  avoir  considere  jusqu’ici  que  les  productions  anormales 
des  voies  respiratoires  superieures  agissent  seulement  par  leur  pre¬ 
sence  pour  provoquer  differents  troubles  respiratoires  d'ont  Tasthme 
et  la  spasme  larynge  constituent  les  exemples  ordinaires. 

L’auteur  apporte  robservation  de  deux  sujets  qui  supporterent 
longtemps  des  polypes  du  nez  et  un  polype  du  Larynx  sans  avoir  pre¬ 
sente  aucun  trouble  respiratoire,  et  chez  lesquels  ces  troubles  se  deve- 
lopperent  apres  I’intervention  chirurgicale  faite  pour  enlever  ces 
polypes. 

Barre  pense  qu’il  se  developpe  dans  la  cicatrice  operatoire  de  petits 
nevromes  sympathiques,  peut-etre,  qui  constituent  le  point  de  depart 
de  ces  accidents.  Il  rapporte  ces  troubles  et  leur  cause  probable  de 
ce  qu’il  a  montre  deja  pour  les  membres,  et  dans  le  domaine  de  la 
gynecologie  ou  les  troubles  reflexes  post-operatoires  sonf  frequents. 


Seance  du  9  fevrier  1924. 

J.-A.  Barre  et  Gahx.  —  Meningite  aseptique,  troubles  laby- 
rinthiques. 

On  sujet  de  37  ans  est  pris  brusquement  de  cephalee,  vertiges, 
vomissements,  fievre  et  tombe  bientot  dans  le  coma.  Le  signe  de 
Kernig  existe,.  une  ponction  lombaire  ramene  un  liquide  trouble,  tres 
albunrineux,  et  charge  de  lymphocytes  ;  le  malad'e  sort  du  coma. 
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Dans  la  suite  il  a  plusieurs  crises  de  cephalee  violente  avec  perle 
de  connaissance  ;  des  ponctions  lombaires  la  soulagent  regulierement. 
Entre  temps.,  et  bien  qu’il  ait  plus  de  20  lymphocytes  par  millimetre 
cube  et  plus  d’un  gramme  d’albumine  dans  le  liquide  cepbalo-rachidien, 
il  se  touve  parfaitement  bien.  II  a  cependant  depuis  le  debut  des 
troubles  labyrinlhiques  unilateraux,  sans  aucune  lesion  inflammatoire 
reconnue  de  I’oreille  moyenne.  Les  auteurs  discutent  les  relations 
qui  peuvent  exister  entre  les  deux  elements  labyrinthiques  et  menin- 
gitiques  de  ce  cas  curieux. 

Roger  et  Aubaret  {Marseille).  —  Paralysis  totale  des  mouve- 
ments  associes  d’elevation  et  d'abaissement  du  regard  au 
cours  de  I’encephalite  epidemique. 

Paralysie  totale  des  mouvements  associes,  elevation  et  abaissement 
du  regard  au  cours  d’une  encephalite  epidemique.  MM.  Roger  et 
Aubaret  ont  observe  au  cours  d’un  syndrome  encephalitique  a  debut 
brusque  par  une  somnolence  comateuse  mais  a  evolution  ulterieure 
fruste,  une  paralysie  complete  des  mouvements  des  deux  yeux  en  haul 
eten  has  avec  paralysie  de  la  convergence  et  paresie  accommodative. 
Regression  au  bout  de  trois  a  quatre  mois  ;  aucun  sequelle  au  bout 
de  dix  mois. 

Roger  et  Cremeux  (de  Marseille).  —  Hemorragie  meningee  sus 
et  sous-durale,  secondairement  mortelle  par  hemorragie 
du  sinus  lateral  apres  traumatisme  par  chute  sur  la  nuque. 

La  malade  de  MM.  Roger  et  Cremeux  se  heurte  au  cours  de  son 
travail  la  nuque  :  quelques  minutes  apres,  elle  perd  connaissance. 
Hemorragie  meningee  avec  paralysie  faciale  secondaire  (9  jours). 
Amelioration,  puis  au  cours  d’un  eclat  de  rire,  nouvelle  hemorragie 
mortelle.  Autopsie  :  petite  lissure  occipitale  et  surtout  hemoi’ragie  du 
sinus  lateral  dont  la  gouttiere  etait  creusee  profondement. 

Les  auteurs  insistent  sur  I’interet  medicolegal  de  ce  cas  :  trauma¬ 
tisme  peu  intense,  sans  ecchymose  externe,  dont  la  realite,  en  absence 
de  temoins,  etait  presque  contestee  par  I’employeur,  et  cependant  du 
fait  d’une  disposition  particuliere  du  sinus  lateral,  hemorragie  secon¬ 
dairement  mortelle. 

Aubixeau  et  Grewer  {Nantes).  —  Troubles  oculaires  sensoriels 
dans  I’encephalite  lethargique. 

Chez  les  deux  malades  dont  nous  presentons  I’observation,  le  dia¬ 
gnostic  «  d’encephalite  epidemique  »  s’imposait  et  les  troubles  graves, 
de  la  vision  qui  accompagnaient  le  parkinsonisme,  ne  pouvaient  etre 
rattaches  ti  aucune  autre  cause  qu’a  I’encephalite.  Les  pupilles 
etaient  seulement  pales,  sans  aucune  gene  circulatoire  notable. 
L’atteinte  des  nerfs  optiques  realisait  deux  types  differents  ;  chez 
un  malade  nevrite  retro-bulbaire  (scotome  central)  coincidant  avec 
un  parkinsonisme  precoce  apparaissant  des  le  huitieme  jour  de  I’affec- 
tion  ;  chez  I’autre  atrophie  optique  a  siege  initial  inconnu  (pas  de 
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scolome  central)  survenue  a  litre  de  sequelle,  apres  un  delai  de  trois 
ans. 


Bahre  et  L.  Revs.  —  Les  troubles  labyrinthiques  dans  la 
sclerose  en  plaques.  Etude  basee  sur  40  cas  personnels. 

Les  auteurs  exposent  le  resultat  des  examens  labyrinthiques  cliniques 
et  inslrumentaux,  qu’ils  ont  pratiques  sur  40  sujets  attaints  de  scle¬ 
rose  en  plaques.  Ils  montrent  la  frequence  de  ces  troubles,  leur  appa¬ 
rition  souvent  precoce,  leur  type  ordinaire  et  la  grande  part  qu’ils 
.prennent  dans  le  tableau  general  de  la  maladie. 

J.-A.  Barbe.  —  Sclerose  en  plaques  a  forme  labyrinthique 
pure. 

L’auteur  presente  une  jeune  femme  chez  laquelle  un  syndrome 
labyrinthique  typique  et  bilateral  s’est  developpe,  il  y  a  trois  ans,  et 
■s’accentue  progressivement.  En  dehors  d’un  scotome  central,  on  ne 
trouve  chez  la  malade  aucun  signe  pyramidal  de  la  serie  irritative  ou 
delicitaire,  bien  qu’elle  ait  la  demarche  de  la  sclerose  en  plaques 
typique  ;  aucun  signe  cerebelleux.  Dans  le  liquide  cephalo-rachidien, 
pas  de  lymphocytoses,  pas  d’hyperalbuminose  ;  reaction  de  Bordet- 
Wassermann  negative  ;  Benjoin  colloidal  de  Guillain  positif. 

L’auteur  montre  que  dans  la  sclerose  en  plaques  dont  on  fait  sou¬ 
vent  uncomplexe  pyramido-cerebelleux,  le  syndrome  labyrinthique  est 
•en  general  beaucoup  plus  important  et  frequent  que  le  syndrome  cere¬ 
belleux  et  qu’il  multiplie  le  trouble  pyramidal  et  qu’il  domine  la 
symptomatologie  de  la  sclei’ose  en  plaques. 

G.  G ANuvT  et  J.  Terracol.  —  A  propos  d’un  malade  atteint  de 
crises  nevralgiques  de  sinusite  fronto-maxillaire  aigue. 

Presenlalion  du  malade.  —  II  s’agit  d’un  jeune  homme  qui,  apris 
un  coryza  grippal  durant  plusieurs  jours,  eut  tons  les  matins,  a  la 
meme  heure,  des  crises  de  nevralgie  tres  douloureuses  dans  la  region 
faciale  gauche  en  general,  etsus-orbitaire  en  particulier.  A  la  prochaine 
reunion,  les  auteurs  etudieront  ces  crises  douloureuses  et  p  oseront  la 
question  suivante  : 

Pourquoi  ces  malades  souffrent-ils  tous  les  jours  a  la  meme  heure 
■durant  deux  ou  trois  heures  et  pendant  huit  jours  seulement  ? 

E.  Redslob.  —  Arythmie  et  bradycardie  persistante  apres 
evisceration  du  globe. 

M.  Redslob  constate  chez  un  jeune  homme,  apparemment  sain,  de 
violentes  douleurs  post-operaloires,  une  arythmie,  une  bradycardie  et 
une  anurie,  le  tout  suivant  de  pres  une  evisceration  du  globe  prati- 
quee  a  I’anesthesie  locale.  On  avaitinjecte  8  centigrammes  de  novoeaine 
(dose  maxima  80  centigr.)  et  2  goultes  d’une  solution  d’adrenaline  au 
millieme.  L’arythmie  et  I’anurie  disparurent  apres  trente-six  heures, 
cn  meme  temps  que  les  douleurs.  La  bradyeardie  au  contraire  per- 
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sista  pendant  une  semaine  entiere.Le  ccBtir  nepresentait  aucune  lesion- 
locale  et  la  pression  arterielle  etait  normale.  11  ne  s’agissait  pas  d’un 
vagotendu,  le  rylhme  des  pulsations  ayant  une  frequence  normale 
avanit  i’op6retioin I’hyipothese  d’tine  intoxication  est  egalement  a 
rejeter,  les  doses  de  solution  aneslhesiante  'etant  trop  faibles,  si  meme 
on  admet  une  ediosyncrasie.  On  pourrait  considerer  le  phenomene 
observe  comme  line  manifestation  d’un  Te/flexe  oculo-cardiaque,  mais 
il  n’e^t  guere  admissible  qu’un  Te?flex!e  se  prolonge  pendant  toute  une 
semaine. 

L’observation  est  intdressante  au  point  de  vue  ophtalmologique  oar 
les  operations  pratiquees  Sttr  le  globe  n’influencent  I’^tal  g^eral  que 
lout  a  fait  exceptionnellement. 

J.-A.  Barre.  —  Sclerose  en  plaques  protuberentielles  ou 
complications  nerveuses  otogenes. 

L’auteur  pr6sente  un  malade  chez  lequel  s’est  developpe  sans  cause 
apparente  et  progressivement  une  hemiparesie  droite,  leg^re,  a  type 
mixte  (irritative  et  delicitaire)  accompagnee  de  troubles  des  mouve- 
ments  associes  des  yeux  surtout  vers  la  gauche,  d’une  impression  de 
desequilibre  et  de  qudlques  troubles  vesicaux.  II  ex-isle  Une  legere 
•tymphocytose  cephalo-raohidienne. 

On  note  en  mdme  temps  une  bypoacousie  gauche  due  a  une  otite 
'cicatricielle  consecutive  a  une  otiteTnoyenne  aigue  suppuree.  L’auteur 
expose  et  discute  les  mterprelations  qu’il  convient  d’envisagerven 
pareil  cas,  et  insiste  sur  'la  frequence-des  reactions  meningees  peripe- 
treuses  au  cours  des  otites  moyennes. 

J.  Kaltenbach  [Mulhouse).  —  Ce  qu'on  dit  du  traitement  du 
verti^e  en  1703.  Contribution  a  I'histoire  de  la  medecine. 

Resume  du  chapitre  «  Vertige  »  d’un  livre  du  D''  Theodore  Zwinger 
de  Bile,  date  de  I’annee  1703  et  intitule  Der  sichere  und  geschivinde 
Artzt,  c’est-a-dire  «  Le  medecin  sur  et  leste.  » 

Barre  et  Folly.  —  Meningite  sjyphrilitique  hypertensive  avec 
amaurose. 

Chez  un  sujet  de  20  ans  apparaissent  des  cephalees  violentes,  des 
vomissements,  une  diminution  rapide  de  la  vue  et  une  quadriplegic 
passagere.  II  a  en  outre  de  I’anosmie,  du  tremblement  des  membres 
et  qnelques  troubles  lafbyririthiques.  Actnellement  il  existe  une  nCvrite 
optique  bilaterale  coincidant  avec  des  pupilles  petites,  une  hyperten¬ 
sion  du  liquide  cephalo-rachidien  avec  lyuiphocytose  legere,  albumi¬ 
nuric  marquee,  et  reaction  au  benjoin  colloidal  type  meningitique. 
Les  diagnostics  de  tumettr  cerebrate  et  de  sclerose  en  plaques  qui 
furent  poseessont  elimines  et  on  pose  celui  de  reningile  (ou  meningit& 
ependymite)  syphilitique  avec  hypertension  (amaurose). 
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Seance  du  8  mars  4  924. 


Barbe  et  Keys.  —  Surdite  unilaterale  et  troubles  labyrinthi- 
ques  specialises. 

Les  auteurs  pi’esentent  un  sujet  atteint  depuis  cinq  ans  de  bour- 
donnements  d’oreilleset  de  surdite  prog'ressive  gauche,  qui  a  en  meme 
temps  des  troubles  labyrinthiques  specialises.  Pendant  les  crises  de 
vertige,  les  objets  tournent  devant  lui  dans  le  sens  sagittal ;  il  se  sent 
porte  en  avant  ;  il  est  plusieurs  fois  tombe  sur  la  face.  II  n’eiiste  pas 
de  nystagmus,  les  epreuves  des  bras  tendus  et  du  fil  a  plomb  sont 
negatives.  A  I’epreuve  calorique,  il  esiste  une  inexcitabilite  qui  porte 
uniquement  sur  les  canaux  verticaux  gauches.  Les  epreuves  voltai'ques 
et  rotatoires  sont  perpues  normales.  Les  auteurs  font  differentes 
remarques  sur  ces  troubles  specialises  et  sur  la  symptomatologie  des 
alterations  des  canaux  verticaux. 


M.  Duvergeh.  —  Evolution  du  signe  d'Argyll-Robertson 
chez  un  tabetique. 

jVI.  Duverger  a  examine  en  1920  puis  en  1924  un  tabetique,  au 
point  de  vue  des  reactions  pupillaires-  Il  a  constate  la  premiere  fois 
un  signe  d’Argyll-Robertson  confirme  bilateral.  Actuellement  les 
deux  pupilles  reagissent  inegalement,  mais  reagissent  a  la  lumiere. 

Velter.  —  Syndrome  de  Millard-Gubler  cfaez  un  tabetique. 

Chez  un  tabetique  confirme,  existe  depuis  sept  ans  une  hemiplegie 
alterne,  interessant  la  face  du  c6te  gauche  et  les  membranes  du  cote 
droit.  Ge  syndrome  de  Millard-Gubler  s’est  installe  brusquement, 
mais  sans  perte  de  connaissance  ;  les  troubles  pai-alytiques  ont  gra- 
duellement  diminue,  et  il  persiste  actuellement  de  la  raideur  des 
membres,  de  I’exageration  des  reflexes  tendineux  du  membre  superieur 
droit,  la  persistance  du  reflexe  achilleen  et  rotulien  faibles,  et  une 
extension  de  I’orteil  legere  mais  nette,  enfin  une  paresie  faciale  gau¬ 
che.  Par  ailleurs,  le  tabes  est  au  complet :  inegalit6  pupillaire  avec 
abolition  de  tous  les  reflexes  pupillaires  des  deux  cotes,  ptosis  et 
paralysie  da  droit  externe  a  droite,  et  de  ce  c6te  atrophie  optique  et 
vision  nulle  ;  a  gauche,  ophtalmoplegie  externe  totals,  ptosis  par- 
tieJ,  atrophie  optique  incomplete,  vision  —  2/10  :  les  signes  neuro- 
logiques  sont  tres  nets  :  abolition  des  reflexes  achilleens  et  rotubiens 
gauches,  signe  de  Romberg,  ataxie,  demarche  a  la  fois  ataxique  et 
ebrieuse.  Wassermann  faiblement  positif  dans  le  sang  et  le  liquids 
cephalo  rachidien.  Le  syndrome  de  Millard-Gubler  est  vraisemblable- 
ment  lie  a  une  lesion  d’origine  vasculaire,  localises  dans  I’etage  infe- 
rieur  de  la  protuberance,  et  venant  compliquer  les  lesions  meningo- 
radiculaires  dont  I’atrophie  optique  et  les  paralysies  oculaires 
multiples  sont  les  sympt6mes  predoniinantSi 
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G.  Spinnhirny  et  L.  Keys.  —  Troubles  oculo-labyrinthiques, 
paralysie  de  la  partie  sensitive  de  la  X®  paire,  emphyseme 
en  collier  au  cours  d’une  encephalite  aigue. 

Les  auteurs  assistent  chez  un  sujet  a  I’evolution  de  troubles  oculo- 
labyrinthiques  graves  debutant  par  une  paresie  du  droit  externe,  des 
troubles  pupillaires,  qui  se  traduisent  d’abord  par  une  reaction  extre- 
ment  vive  du  reflexe  a  la  lumiere  qui  passe  en  deux  jours  a  la  paresie, 
puis  a  la  paresie  totale  de  I’iris  ;  vers  la  fin  survient  un  ptosis  bilateral. 

En  meme  temps  que  de  forts  vertiges,  il  existe  un  violent  nystag¬ 
mus.  Une  paralysie  sensitive  velo-pharyngo-palatine  contrastait  avec 
I’integrite  de  la  motilite  normale  du  voile  et  de  la  IX®  paire. 

Un  emphyseme  tres  prononce  en  collier  avait  fait  apparition  des  le 
debut  qui  regressa  dans  les  derniers  jours. 

II  s’aglssait  d’une  encephalite  aigue,  mena  a  la  mort  en  six  jours. 

IlARREet  Caiin. —  Syndrome  bulbaire  complexe  par  syringo- 
bulbie  probable. 

Chez  un  sujet  de  21  ans  qui  presente  une  thermoanalgesie  typique 
sUr  un  membre  superieur  avec  abolition  des  reflexes  tendineux,  il 
existe  en  outre  une  paresie  des  IX®  X®  et  XUpaires  ;  les  voies  vestibu- 
laires  sont  alterees  d’un  c61e  ;  un  syndrome  de  Gl.  Bernard  unilate¬ 
ral  existe  du  cole  oppose.  Le  reflexe  oculo-cardiaque  monoculaire  est 
faible  mais  certain  des  deux  cotes. 

En  plus  de  dilTerentes  particularites  qu’ils  demontrent,  les  auteurs 
insistent  sur  la  conservation  curieuse  du  reflexe  oculo-cardiaque  dans 
les  lesions  bulbaires  ;  ce  fait  s’ajoute  a  ce  que  Guillain,  Barre-  et  Gru- 
sem  ont  deja  fait  connaitre  sur  cette  question. 


SOGifiTli  DE  LARYNGOLOGIE,  D’OTOLOGIE 
ET  DE  KHINOLOGIE  DE  PARIS 

Seance  du  i4  fevriev  i924. 

R.Jouet. —  Evidement  petro-mastoidien  partiel  sans  plas- 
tique. 

Malade  opere  par  cette  methode  qui  consiste  a  conserver  le  conduit 
membraneux  au  cours  de  I’evidement  petro-mastoidien.  Gette  tech¬ 
nique  ne  peut  s’appliquer  qu'aux  evidements  partiels,  lorsque  les 
lesions  sont  bien  localisees.  Elle  permet  une  cicatrisation  plus  rapide 
et  plus  esthetique  que  les  diverses  methodes  autoplastiques,  et,  dans 
la  plupart  des  cas,  non  seulement  conserve  I'audition,  mais  peut  meme 
I’ameliorer. 

G.-A  Weill.  —  Ghez  une  malade  operee  par  lui  pour  un  evide¬ 
ment,  la  cicatrisation  ayant  ete  retardee  par  I’elimination  d’un 
sequestre,  le  conduit  membraneux  s’est  reconstitue,  realisant  le  pre¬ 
cede  preconise  par  Barany. 
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Liebault. —  Evidement  petro-mastoidien  panse  a  I’ambrine 

Liebault  presente  deux  malades,  parmi  ceux  qu'il  a  pauses  a  I’am- 
brine  apres  evidement  petro-mastoidien  pour  olorrhee  chronique.  II 
attire  I’attention  sur  les  resultats  excellents  de  cette  methode  preconi- 
see  par  Daure  et  en  donne  sa  technique  :d’abord  pansementa  Ja  meche 
vioformee  pendant  six  a  huit  jours,  puis  pansement  a  I’ambrine  coulee 
dans  la  cavile  toutes  les  quarante-huit  heures  pendant  huit  a  dix  jours. 
Du  16’  au  20'-’  jour  les  pansemenls  sont  termines,  la  cavile  etant  epi- 
dermisee  en  gardant  sensihlement  sa  forme  operatoire. 

Les  avantages  de  cette  methode  sont  la  facilite  d’execution,  la  surete 
des  resultats,  I’indolence  complete  des  pansements.  La  seule  precau¬ 
tion  a  prendre  est  de  ne  pas  mettre  I’ambrine  trop  chaude  pour  ne 
pas  determiner  de  vertiges.  Les  resultats  npportes  par  I’auleur  sont 
bases  sur  une  experience  de  18  cas  trailes  au  cours  de  ces  deux  der- 
niei’es  annees. 

Sebileau  demande:  1“  Si  le  pansement  a  I’ambrine,  tel  qu’il  le  pra¬ 
tique, permet  d’eviter  le  bourgeonnemenl  de  la  cavite  parfois  si  tenace 
et  variable  suivant  les  sujels  ;  2“  Au  bout  de  combien  de  temps  la 
cavite  est-elle  completeinent  assechee. 

Reverchon  qui  a  observe  pendant  la  guerre  des  reactions  tres  vives, 
avec  elevation  de  temperature  (40“-41°)  a  la  suite  de  I’application  de 
I’ambrine  chez  les  brules,  demande  a  M.  Liebault  s’il  a  note  des  fails 
identiques  chez  les  evides 

G.-A.  Weill  demeore  fidele  aux  pansemenls  de  la  cavite. 

Liebault  —  Le  bourgeonnemenl  est  parfois  tres  genant,  mais 
depuis  deux  ans  qu’il  emploie  I’ambrine,  les  difficultes  pour  conser- 
ver  la  cavite  n’ont  pas  ele  comparables  a  ce  qu’elles  etaient  aupara- 
vant,  exception  faite  pour  les  enfanls.  La  duree  exacte  necessaire  pour 
avoir  une  cavite  completement  seche  est  difficile  a  preciser  ;  quelques 
cavites  suintent  plus  que  d'autres  mais  c’est  un  suintement  leger. 

II  n’a  jamais  rencontre  d’elevation  de  temperature,  si  minime  soit- 
elle.  II  n’emploie  d'ailleurs  I'ambrine  que  dans  les  evidements  a  froid 
et  lorsque  la  cavite  operatoire  a  deja  ete  desinfectee.  (Pansement 
ambrine  apres  six  ou  huit  jours). 

Faire  le  moins  de  pansements  possible  serait  I’ideal,  mais  il  faut 
redouter  le  comblement  de  la  cavile.  M.  Laberxadie. 


SOGlfiTfi  D’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 
DE  BUENOS-AIRES  (1). 

Seance  dll  7  aoiit  1923. 

■  Basavilbaso  —  Labyrinthectomie  totale  dans  un  cas  de  laby- 
rinthitesuppuree  et  d’abces  dela  fosse  cerebrate  posterieure. 

Malade  en  voie  de  guerison  auquel  il  a  pratique  une  large  ouver- 
ture  du  labyrinthe  pour  une  labyrinthite  suppuree  qui  avail  succede  a 
line  labyrinthite  sereuse  apres  une  cure  radicale. 

1.  Semana  medica  de  Biiesnos-Aires,  An.  XXX,  n”  35.  , 
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Sajbngo.  —  Tumeur  de  l’h3rpophar3nax  traitee  et  guerie  par 
la  diathermie  et  la  radiotherapie. 

Tumeur  de  I’hypopharynx  de  nature  maligne  confirmee  par  la  biop- 
sie  et  qui  fut  guerie  par  Tassociation  de  la  diathermie  et  de  la  radio¬ 
therapie. 

li’auteur  resume  les  avantages  de  la  diathermie  pcnr  la  chirurgie  : 
elfe  est  hemostatique,  elle  permet  une  intervention  plus  rapide,  une 
diminution  du  shock  et  une  economie  de  temps.  Elle  sterilise  les  tis- 
sus  et.  evite  la  dissemination  des  elements  neoplasiques.  Elle  a  permis 
dans  ce  cas  d’intervenir  paries  voies  nasales,  evitant  une  pharyngolo- 
mie  laterale  avec  tracheotomie. 

Riccitelli  et  Y.  Fbanchiki. —  Rhinite  spasmodique. 

Ils  ont  eu  des  resultats  positifs  par  un  traitementmixte  au  mercure 
et  a  la  tuberculine. 


SOCifiTlS  ROYALE  DE  MfiDEGINE 
SECTION  DE  LARYNGOLOGIE 

Seance  du  2  novemhre  1925. 

F.-S.  Fraser  et  Donald  Natson.  — A  propos  de  14  cas  de  can¬ 
cers  larynges  intrinseqpies  (Voir  analyses). 

DISCUSSION 

Tilley.  —  II  importe  d’enlever  le  moins  de  tissu  possible  (pour  la 
biopsie)  avant  I’operation.  Le  cancer  semble  produire  pendant  sa 
periode  d’activite  maxima  un  certain  degre  d’immunite  qui  cesse  peu 
apres  I’ablation  de  la  tumeur,  d’ou  les  recidives.  L’auteur  a  observe 
dans  deux  cas  des  recidives  apres  plusieurs  annees  qui  etaient  certai- 
nement  dues  a  la  presence  de  cellules  neoplasiques  restees  apres 
I’intervention  et  reactivees  apres  epuisement  de  I'immunite. 

Prof.  Burger.  —  Vient  d’observer  un  cas  de  recidive  survenu 
vingt-trois  ans  apres  Toperation.  11  lui  parait  difficile  d’admettre  dans 
ce  cas  la  theorie  de  M.  Filley. 

Saint-Clair  Thomson.  —  La  syphilis  et  latuberculose  obscurcissent  le 
pronostic ;  I’auteur  est  partisan  de  la  biopsie,  bien  qu’elle  ne  donne 
pas  toujours  satisfaction. 

J.  Dundas  Grant.  —  La  biopsie  est  necessaire,  et  n’aggrave  pas 
revolution  neoplasique.  Une  galvanocauterisation  sur  la  section  de  la 
prise  previent  I’invasion  des  lymphatiques. 

JoBSON  FIorne. —  S’arrete  a  la  technique  de  la  biopsie  qui  ne  repond 
qne  trop  rarement  aux  desiderata  de  Thistologiste,  surtout  en  ce  qui 
concerne  I’orientation. 

Syme.  —  Est  partisan  de  la  biopsie  pour  assurer  le  diagnostic.  L’ou- 


SaCJBT^-  ^ViiNTES  707 

'varfcu'Ee'  da  lanydx  rf'esb  pa&  saos.  danger,  oa  ne  doib  pas  la  faire,  sii  I’oa 
n’eat.  pas  sur  de  la.  nature  de^  La;  lesion- 

Fhaser.  —  Mackenty  de  Nnw-York  ne  faibpas  la.thyc®,tQmie,ilenlftve 
tout  le  larynx  dans  tons  les  cas  intrinseques ;  dans  ce  cas,  il  faut  Stre 
absolument  certain,  de  son  diagnostic,,  ce  qur  n.’esb,  possible  que  par 
une  biopsie. 


.SOCifiTb:  ROYALE-  DE  MlS'DEGINB.  SEeTIGiN'  EF0T040GJE 
Seance  dii  S-'  novetnbre  i  9'£6. 

J.-S.  Fr.\ser.  —  Surdite  congejiitale  ckez  un  chien. 

L’examen  hiatologique  des  oreillfes  internes  donnaR  une-  oreille 
moyenne,  une  capsule  labjrintbique,  les  utricules  et  les  eanau*  nor- 
maux  ;  les  canaux  sacculaires  et  cochleaires  etaient  collabes.Ea- mem¬ 
brane  de  R'eisner  se  confbndait  avec  la  membrane  basilaire  ;  Porgane 
de  Gorti  etait  represente  par  une  disposition  irrdguliere  de  celldles  ; 
les  nerfs.  vestibulaires  et  cochleaires,  ainsi  que  leurs  ganglions  etaient 
nomtaux.  Gas  lesions  diffi&rent  totalement  de  celles  observees  sur  des 
-souris  dansa-ntes  ('alterat/idns  surtout?  neuiro-epitheliales], 

Dans  les  troubles  congenitaux  de  I’oreille  interne  on  distingue 
plusiaura  degres.  Dhns.  le  premier  st<ade  la  malJEojimation,  porte  uni- 
■quement  sur  le  oanaLeoehlesiBe.  Dans.lesecondstade  l.e  saecule  est.ega- 
lement  pris,et  au  troisieme  degre,  les  lesions  s’etendent  sun'le  l,ab.y- 
riathe  membraneux  entier  avec  predominance. dans  la  partie  iofeciejuiie. 
Enfin  le  labyrinthe  osseus  peat  a  son  tour  presenter  certaines;  lesionsi 
noiamment  le  limaeom. 

Deux  questions  se  posantr.:  A  quel  moment  faut-il  placer  le  debut  de- 
ces  alterations  et  quelle  est  leur  etiologie  ?  Enfin  la  correlation  entre. 
I’aibsence  de  pigmentation  et  la  surdite  congenitale  meriterait  d’etre 
■etudiee. 

DISCUSSION 

Sidney  Scott.  — -  L’auteur  de  cet  article  a  demootre  que  dans  les 
surdites-  congenitales  ehez  le-  chien  et  L’enfant  les  lesioes  semblajent 
se  localiser  sur  la  strie  vasculaire,  veritable  plexus  choroide  dent  les 
troubles  de  swreti.ons  eatraineraieat  I’applatiesemeixt'v  du.  canal 
cochleaire. 

Albert.  Gr.\y.  —  R,  faudrait  rechercher  Hes  rapports  dte  I'heredite 
de  CBS  I'esions  avec  I'a  loi  mendetienne. 

Hobday.  —  Ea  surdite  eongefnitale  es-t  b-ien  connue  des- vetdrinaires, 
on  ^’observe  surtout  sur  les  chats  et  chiens  blancs,  sur  les  tepl-ns- 
•albinos. 

Dan  Mackenzie.  —  Ea  question  dte-  la  pigmentation  des  organes  des 
sens  est  encore  bien  mysterieuse. 

I  f  Fra-ser.  —  D’apres  SLebermann  et  Noger  certainscaB  de  surdiite  cong^ 
nitalb  seraient  dus  a  une  meningite  fqetale.  Mais  I’embryologie  explique 
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difficilement  celte  pathogenie.  En  ce  qui  concerne  la  presence  de  tissiE 
conjonctif  dans  le  canal  cochleaire,  I’auteur  partage  I’opinion  de  Rut- 
tin  (persistance  de  tissu  fcetal). 

Ali,en  Fbost.  —  Les  otolithes  chez  les  poissons. 

Sidney  Scott.  —  Les  travaux  de  M.  Allen  Frost  doivent  provoquer 
des  recherches  sur  les  rapports  anatomiques  et  fonctionnels  des  oto¬ 
lithes  avec  les  reflexes  toniques  varies. 

Tilley.  —  N’est  pas  convaincu  que  les  poissons  puisserit  entendre.. 

Albert  Gray.  —  Chez  certains  poissons  on  trouve  a  I’ouverture  du 
labyrinthe,un  otolithe  volumineux  baignantdans  une  substance  gelati- 
niforme.  Quelle  etait  la  consistance  de  I’endolymphe  des  poissons 
dont  I’auteur  s’etait  occupe  ? 

0.  Tweedie.  — Quelle  etait  la  grandeur  des  otolithes  chez  les  diffe- 
rentes  especes  de  poissons,  les  recents  travaux  d’ Utrecht  indiquent  le 
sagitta  comme  le  plus  grand,  puis  le  lapillus,  et  enfin  I’asterique. 

La  discussion  porte  sur  la  possibilile  de  I’ouie  chez  les  poissons;  le- 
tout  est  de  savoir  ou  commence  I’ou'ie  et  oil  cesse  la  perception  ordi¬ 
naire  de  vibrations. 

J.  Dundas  Grant.  —  A  propos  de  la  compression  digitale  des 
arteres  vertebrales  dans  les  boardonnements  d’origine  vas- 
culaire. 

II  s’agit  d’une  femme  de  51  ans  dont  les  bourdonnements  dimi- 
nuaient  a  la  pression  digitale  sur  des  arteres  vertebrales  dans  le  triangle 
sousoccipital. 

Sidney  Scott.  —  A  toujours  doute  que  Ton  puisse  comprimer  les- 
arteres  vertebrales  dans  la  region  sousoccipitale 

Fraser.  —  La  plupart  des  cas  de  bourdonnements  sont  dus  a  une 
nevrite  cochleaire  ou  a  une  lesion  des  cellules  ganglionnaires  du  lima- 
?on. 

Watson  Williams.  —  Les  arteres  vertebrales  ne  semblent  pouvoir 
etre  comprimees,  bien  que  dans  certains  cas  de  bourdonnement  d’ori¬ 
gine  centrale  la  methode  du  D’’  J.  Dundas  Grant  semblait  les  sup- 
primer. 

J.  Dundas  Grant. —  A  verifie  sur  le  cadavre  la  possibilite  de  com¬ 
pression  de  I’artere  vertebrale.- Le  signe  de  compression  pent  etre 
utilise  dans  le  diagnostic  d’un  anevrisme  de  Tartere  vertebrale. 

Arthur  H.  Cheatle.  —  Un  cas  de  lupus  du  lobule. 

II  s'agit  d’une  forme  tumorale  de  lupus  de  la  grandeur  d’une  petite; 
poire  survenu  en  deux  ans  chez  une  femme  de  34  ans  parfaitement 
saine  par  ailleurs ;  la  surface  de  la  tumeur  appendue  a  la  face  poste- 
rieure  du  lobule  etait  lisse,  non  ulceree. 

T.-B.  Layton.  —  Un  cas  de  meningite  gueri  sans  drainage' 
translab3rrinthiqae. 

Trepanation  mastoidienne  tres  large  avec  mise  a  jour  du  sinus  et 
de  la  dure-mere  chez  un  garpon  qui  soulfrait  depuis  plusieurs  anneea 
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d’une  otite  moyenne  chronique  suppuree  rechauffee  recemment.  Liga¬ 
ture  de  la  jugulaire  le  lendemaiii  ;  pendant  onze  jours  tous  les  jours- 
une  ponction  lombaire  ;  guerison  au  bout  d’un  mois  et  demi. 

DISCUSSION 

Watson  Williams.  —  Demande  s’il  n’y  avail  pas  de  lesions  labyrin- 
thiques  ;  dans  le  cas  present,  la  meningite  semble  avoir  ete  Ires  loca— 
lisee. 

JiiNKiNs.  —  Exceptepour  I’abaissement  dela  tension  intra-cranienne, 
la  ponction  lombaire  ne  lui  parait  pas  etre  un  moyen  therapeutique. 

Sydnev  Scott.  —  Est  partisan  du  drainage  translabyrinthique  dans 
les  meningites  conseculives  a  une  labyrinthite  et  demande  a  I’auteur 
un  examen  plus  complet  et  ulterieur  ;  il  serait  interessant  de  savoir,. 
s’il  e.xistait  ou  non  une  participation  labyrinthique.  II  n’est  pas  rare 
de  voir  les  meninges  envahies  par  le  pus  d’une  otite  par  une  autre  voie 
que  celle  du  labyrinlhe  ;  la  ponction  lombaire  provoque  un  drainage 
des  meninges,  et  ne  doit  jamais  etre  negligee  comme  moyen  de  trai- 
tement. 

Dan  M’Kenzie.  —  L’operation  radicale  conservatrice  sans 
plastique  (Barany). 

C’est  un  evidement  petro-mastoidien  dans  lequel  on  laisse  intact  le 
conduit  auditif  externe  membraneux  ;  on  evite  aussi  les  retractions 
cicatricielles  souvent  inevitables  des  precedes  de  plastique. 

DISCUSSION 

J.  Dundas  Grant.  —  Espere  pouvoir  montrer  le  premier  cas  opere; 
d’evidement  a  Londres  avec  un  excellent  resultat  de  cicatrisation  sans 
que  Ton  ait  fail  une  plastique.il  estime  que  le  tamponnement  du  meat 
membraneux  doit  suflire. 

CoLLEDGE.  —  Condamne  les  precedes  operatoires  sans  plastique. 

Tilley.  —  Partage  la  meme  opinion. 

W.ATSON  Williams  —  Est  partisan  de  la  technique  conservatrice,. 
du  moment  qu’elle  permet  le  maintien  de  I’audition  en  n’intervenant 
pas  sur  le  tympan. 

Sydney  Scott.  —  Cette  technique  ne  pourra  toujours  etre  qu’une- 
operation  reservee  a  certains  cas  particuliers. 

Jenkins.  —  Dans  certains  cas  bien  determines  I’auteur  fait  un  lam- 
beau  perioste  qu’il  enfouit  dans  I’antre  et  I’adilus.  La  partie  inferieure 
de  la  Cavite  est  traitee  au  caillot  sanguin. 

Fraser.  —  L’operalion  decrite  par  Dan  M’Kenzie  ressemble  a  celle 
pratiquee  par  Hoskin  de  NewYork. 

Dan  M’Kenzie.  —  Transformation  fibromateuse  de  cholestea- 
tome  simulant  un  neoplasme  de  I’oreille. 

L’operation  revela  des  masses  de  cholesteatome  remplissant  la  mas- 
toi’de  et  contournant  I’oreille  jusque  vers  le  tragus.  Le  facial  n’elait 
pas  lese.  L’examcn  histologique  demontra  la  nature  fibromateuse  de- 
ce  tissu  organise. 
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A.-F.  Fbiel.  —  L’iomsatioia.  daras  deux  cas  d'otite  moyenne 
charonique  suppuree. 

L’auteur  a  obtenu  la  guerison  dans  les  deux  cas ;  il  decrit  le  dispo- 
sitif  qu’il  a  employe  pour  I’electrolyse  et  I’ionisation,  la  solution  etait 
du  sulfate  de  zinc. 

prsEussroN 

M'.  Hill.  —  A  vu,  excepte  dans  un  cas,  de  tres  bons  resultats  en 
employant  cette  metliode.  On  anrive  a  tark  rapifleiaeat  recouLement, 
ce  qui  esL  important  chez,  les  enfants  et  meme  a  arretej:  les  panoacu- 
loses  recidivantes. 

Xujfio.'K.  —  La  (testruiction.  du  mur  data  logette  par  I’eleGlirolyse.  est 
rictie  de.  poornesses  quant  a  fa  guerison  das  suppurations,  de  L’attique. 

Somerville  Hastings.  —  Ce  precede  lui  semble  un  pen  dangareux, 
L’auteur  voudrait  savoir  combieu  de  fois  Jobson  a  pu  ainsi  eliminer 
des  sequastres.. 

Fbiel.  —  A  utilise  ce  precede  huit  fois,  la  plupart du  temps  sur  des 
enfants,  sans  anesthesie  regionale  a  la  novocaine. 

Richvabds.  —  Un  cas  (i'abces  cerebral  consecutii  a  une  otite 
■moyenne  aigue  completement  guerie.  Intervention,  gu^ison. 

Un  gareon  dte  16  ans  guerit  d’une  otite  aigu^  gauche  paracentesee 
en- ne  gardant  que  dtes  ce|jhalees  dii’  meme  cote.  Huit  semaines  apres 
admission  d’urgence-  a  rhdpital  pour'  vomissements,  nevrife  optiqne 
diplopie,  aphasie  sensorielle;  nystagmus  spontane  dans  les  deux  direc¬ 
tions,  reactions  labyrinthiques  normalas.  L’operation  revela  un  abces 
encapsule  a  environ  2  centimetres  de.  profondeur  dans  le  lobe  tempo¬ 
ral  ;  dtainago  aveq  uae  canule  a  tuacMotomie. 

J.-F.  O’iHALLEY.  — Actinomycose  et  paralysie:  faciale  simulant 
une  mastoidlte  de  Bezold. 

Laffection  est  survenue  apres  une  piqaiire  de  mausticpie  pres'  de 
roteil'le'  droibe;  une  incieioH  feite  aui  bout  de  trois  semaines  donne  issiK 
a  du  pus  ;■  apres -quatre  mois,  I'eeoulement  purulent  e-vistant  encore, 
et  la  mastoide  semblant  infectee,  le  malade  est  vu  par  I’auteur  qui 
diagnostique  une  actinomycose  (presence  de  mycelium  1). 

Quirin. 


SOClfiTl':  VIENNOISE  DE  LARYNGO-R'HrXOLOGIE 
Seance  du  4  decemhre  i92'5. 

Heindl.  —  Cancer  de.  la  base  de  la  langue  opere.  Metas- 
tases  ganglionnaires ,  ayant  retrocede  par  la  radioth,erapie. 

It  s’agill  ddn  malade  anterie.ucement  opere-  poor  um  caoacer  (bisto- 
logiquement  confirma)  de  la  base  de  la  langue  et  quL  se:  presentait 
sous  la  forme  d’un  volumineux  papillome  pedicule.  Pharyugotomle 
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sous-hyoidie-nne',  ablations  dela-  tumeur  et  d’unepartie  del’epiglatte. 
On  ne-  fit  pas  de'  enrage  ganglionnaire,  car  il  n’y  en  avail  pas.  Ge  n’est 
secandairement,  et  apres  cies  incidemta  mialtiples  (phlegmoo  da 
larynx,  sequestration  du  cricoide),  que  lea  ganglions  apparurent. 
Geux-ci  fnrent  traites  par  la  radiotherapie  ef  ont  presque  entierement 
disparu.  Par  centre  des  vegetations  papHtaLresont  reparu  sur  I’ancienne 
cicatrice  operatoire,  et  recidive  apres  ablation.  Mais,  an  microscope, 
ils  se  montrent  comme  etant  des  papillomes  sans  degenerescence 
maligne. 

Glas.  —  1)  Tuberculose  de  la  narine  gauche;  2)  Volumineux 
ikyste  dentaire  du  maxillaire  superieur  droit. 

SuciiANECK.  —  Chancre  primitif  de  la  gencive.  Tumefaction 
du  toit  du  cavum  et  des  ganglions  occipitaux. 

II  s’agit  d’un  chancre  situe  an  niveau  des  incisives  superieures 
gauches.  Le  cas  est  presente  a  cause  du  retentissement  lymphatique 
aBormal  qui  ne  correspond  pas  au*  trajet  classiquie  des  lymphatiques 
de  ta  region.  Ici  le  coorant  lymphatique  parait  avoir  ete  vers  le  toit 
du  cavum  et  avoir  determine  une  tumefaction  du  tissu  adenoide  ;  d’oii 
secondairement  tumefaction  des  ganglions  de  la  nuque. 

C.  Hofer.  1)  Tracheomalacie;  2)  Mucocele  dusinus  frontal. 

Cemach.  —  Traitement  du  rhume  des  foins. 

Pour  diminuer  I’irritabilite  de  la  muqueuse  nasale,  Gemach  utilise 
lea  rayons  ultra-violets  au  moyen  d’une  modification  de  la  lampe 
de  Kroniieyer. 

Demetbiades.  —  Un  index  labyrinthique. 

Deux  cancers.  Fun  de  I’epipharynx,  I’autre  du  larynx;  une  tuber- 
culoae  du  larynx,  coiifirment  et  eteiidentropinion  deja  emise  par  t’au- 
teur:a  savoir  que  les  toxemies  ou  le.s  cachexies  cancereuses  et  autres, 
retentissent  sur  le  labyrinths  et  influent  sur  les  appareils  cochleaira 
■et  vestibulaire  en  determinant  de  I’hypoacousie  et  de  Thypoexcitabi- 
lite.Ges  symptomes  subissant  I’influenoe  des  operations  dirigaes  centre 
la  maladie  causale  (operation,  radio  et  radiumtherapie,  etc.)  et  sont 
amelioirees  par  elles.  On  pent  aller  plus  loin  et  admettre  qu’on  a  dans 
la  fonctionnement  labyrinthique  un  index  permettant  d’apprecier  le 
degre  d’intoxacation  de  I’organisme. 

HASiLixGER.  —  Formation  membraneuse  du  larynx.  Nouvelle 
methode  de  traitement. 

Malade  deja  traite  ailleurs  a  plusieurs  reprises.  Actuellement  la 
membrane  a  un  aspect  cicatriciet  et  occupe  la  moitie  anterieure  de 
la  glotte.  Haslinger  a  reseque  a  la  pince  la  membrane  puis  a  reussi  a 
placer  dans  la  commissure  anterieure  une  plaquette  d’argent  qu’il  a 
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fixee  au  moyen  de  fils  d’argent  a  travers  la  peau.  Ces  manoauvres  onL 
etc  permises  gr^ce  a  I’emploi  de  son  directoscope.  Guerison.  Mais  a 
noter  que  la  plaquette  d’argent  a  ele  eliminee  du  larynx,  c’est-a-dire 
enlre  le  cartilage  et  la  peau. 

Wksselv.  —  Tuberculose  laryngee  traitee  par  la  lumiere 
artificielle. 


COLLEGE  DES  MEDECIN3  {Phihdeli}hie)  .{i). 
.  (section  d’oto-larvngologie) 

Seance  du  20  decembre  i  9.2.2. 


George  B.  Wood.  — Polype  nasal  extremement  developpe. 

II  s’agit  d’un  polype  de  tres  grandes  dimensions  que  presenlait  un 
gar^on  de  ans  faible  d’esprit,  La  tumeur  apparais  ail  derriere  le 
voile  da  palais  qu’elle  projetait  en  avant  ;  elle  fut  enlevee  par  un 
serre-noeud  dont  le  111  fut  introduit  par  la  bouche  et  passe  par  une 
fosse  nasale  Le  pedicule  de  la  tumeur  une  fois  sectionne,  la  masse 
fut  enlevee  par  la  voie  buccale. 

Ralph  Butler.  —  Presentation  de  deux  malades  atteints  de 
cancer  du  nez  et  de  la  gorge  et  traites  par  le  radium. 

II  s’agit  d’une  tumeur  de  la  dimension  d'une  noix  sans  coquille 
apparaissant  a  la  narine  gauche  et  se  prolongeant  dans  le  naso-pha- 
rynx.  La  biopsie  fait  poser  le  diagnostic  d’adenocaroinome.  Une  cap¬ 
sule  de  25  milligrammes  de  radium  est  placee  dans  le  naso-pharynx 
et  une  de  15  milligrammes  dans  la  narine  gauche  pendant  hull  heures. 
Trois  semaines  plus  tard,  deuxieme  application:  35 milligrammes  dans 
le  naso-pharynx  et  15  milligrammes  dans  la  narine  gauche.  Vingt- 
quatre  heures  apres,  la  respiration  semble  etre  devenue  meilleure  et 
I’on  fait  une  meme  dose  de  radium,  qui  fut  repetee  vingt-sept  jours 
plus  lard.  Depuis  deux  mois,  plus  de  traitement.  Le  23  mars,  50  milli¬ 
grammes  de  radium  sont  appliques  pendant  douze  heures.  Le  11  avTil 
1922,  on  place  35  milligrammes  dans  la  fosse  nasale  gauche;  cette  dose- 
est  repetee  un  mois  plus  tard  et  laissee  en  place  pendant  huit  heures. 
Le  malade  se  sent  mieux  et  la  tumeur  a  diminue.  Le  1®'^  juin  1922  le 
malade  se  plaint  d’ecoulement  purulent  de  la  narine  droite  depuis  la 
derniere  application.  On  en  fait  une  nouvelle  le  22  juin  1922  :  50  mil¬ 
ligrammes  pendant  huit  heures.  L’etat  est  bien  meilleur. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agit  d’un  malade  presentant  dans  le  naso¬ 
pharynx  une  zone  ulceree,  indolore.Le  11  decembre  1919  on  applique- 
35  milligrammes  de  radium  pendant  douze  heures,  six  semaines  apres, 
meme  traitement.  Le  18  mars,  amelioration  et  diminution  du  volume 


l.  D’apris  Annals  of  Otology. 
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de  la  tumeur  ;  le  21  mars,  15  milligrammes  pendant  douze  heures.  Le 
11  avril  1922,  on  note  encore  une  diminution  du  volume  mais  egale- 
ment  une  brulure  par  le  radium.  Le  27  avril  1922,  brulure  du  naso¬ 
pharynx  et  perforation  du  voile  du  palais.  Le  traitement  radiumthe- 
rapique  est  repris  le  14  septembre  1922. 

George  B.  Wood  fait  remarquer  qu’il  a  observe  un  epithelioma  de 
la  paroi  posterieure  du  pharynx  et  I’a  vu  disparaitre  apresune  semaine 
de  traitement  par  le  radium. 

George  M.  Coates  a  vu  un  cas  analogue  avec  disparition  de  la 
tumeur  en  une  semaine.  Deux  mois  apres  bon  etat,  mais  quinze  jours 
apres  recidive  complete. 

Fielding  0.  Lewis  parle  en  faveur  de  I’operatiou  de  Crosby  Green 
lorsque  le  neoplasme  envahit  I’ethmoide  ou  les  sinus  maxillaires  ou  les 
deux  II  la  fois,  operation  qui  permet  une  excellente  utilisation  du 
radium.  Excellents  resultats  obtenus  a  I’hopital  general  de  Philadel- 
phie. 

George  M.  Coates.  —  Un  cas  d’abces  du  cerveau  d'origine 
otitique  avec  presentation  de  piece. 

Le  malade  etait  un  homme  d’age  moyen,  dont  I’oreille  coulait  depuis 
I’enfance,  mais  qui  n’avait  pas  accuse  d’autres  symptoines  jusqu’alors. 
Puis  il  se  plaignit  de  vertige  et  de  surdite.  A  I’examen  le  canal  audi- 
lif  externe  est  tumefie,  mais  il  n’ya  pas  de  signes  particuliers  de  mas- 
toidite.  L’operation  revele  un  cholesteatome  de  I’antre  mastoidien.  La 
cure  radicate  est  faite  sans  incident  et  le  malade  quitte  rh6pilal  dix 
jours  apres,  paraissant  dans  un  bon  etat.  Quatorze  jours  apres,  paraly- 
sie  faciale  sans  vertige.  Aux  epreuves  de  Barany,  on  note  une  absence 
de  reaction  de  I’appareil  vestibulaire  du  c6te  malade.  On  opere  une 
deuxieme  fois  cinq  semaines  plus  tard  et  I’on  trouve  le  labyrinthe 
necrose  et  tout  I’os  temporal  detruit  dans  sa  portion  petreuse  toute 
cntiere.  Le  malade  avait  eu  des  maux  de  tete  avant  cette  intervention , 
et  Ton  avait  pense  a  ce  moment-la  a  un  abces  du  cerveau.  Mais,  I’in- 
(ervention  montrant  cette  destruction  de  I’os  temporal,  on  pense  qu'elle 
est  suffisante  pour  expliquer  la  cephalee.  Dix  jours  apres  I’interven- 
4ion,  paralysie  de  la  langiie  et  du  pharynx  et  mort  quelques  jours  plus 
tard.  A  I’autopsie,  on  trouve  une  meningite  purulenle  couvrant  la 
base  du  cerveau  tout  entiere  et  trois  abces  dans  le  lobe  temporo-sphe— 
noi'dal,  dont  un  pres  de  I’ecorce.  Tout  le  cote  gauche  du  cerveau  etait 
ramolli. 

George  B.  Wood  cite  le  cas  d’un  soldat  qui  avait  repu  une 
balle  dans  I'oreille  et  qui  presentait  des  symptomes  depression  intra- 
cranienne.  La  balle  etait  sltuee  a  la  partie  anterieure  de  la  portion 
petreuse  du  temporal.  Le  malade  fait  une  serie  d’abces  cerebraux  et 
une  hernie  cerebrale  grosse  comme  un  oeuf  de  poule  ;  il  meurt  trois 
mois  apres.  Tout  son  lobe  frontal  avait  pour  ainsi  dire  disparu,  les 
lobes  parietal  et  occipital  de  meme.  Pratiquement  le  malade  avait 
vecu  pres  de  trois  mois  avec  la  moitle  de  son  cerveau,  Il  pouvait  man¬ 
ger  et  accomplir  les  dilferents  actes  de  la  vie  courantesauf  pendant  les 
quelques  derniers  jours  precedant  sa  mort. 

Walter  Roberts  a  vu  des  cas  analogues  a  celui  rapporte  par- 
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M.  Coates  mais  qui  etaient,  'habituellement,  d’origine  tubsrculeuse . 

■  Fielding  0.  Lewis.  —  Un  jeune  homme  etait  atleint  d^uis  long-- 
temps  de  sinusite  frontale  ;  on  pratique  la  cure  radicale  ;  convales¬ 
cence  sans  incident,  mais,  trois  semaines  plus  tard,  pus  dans  la  region 
frontale  avec  gonllement,  rougeur  et  fluctuation  ;  on  opere  ;  on 
decouvre  largement  tonte  la  region  frontale  ei  Ton  Irouve  une  portion 
necrosee  dans  la  paroi  posterieure  -du  sinus  frontal  gauche.  En  ouret- 
tant  cette  zone  on  evacue  deux  onces  de  pus  du  cerveau.  Le  malade 
n’avaitpas  eu  de  symptomes  intracraniens  ou  oculaires.  Excellentes 
suites  operatoires  sans  temperature.  La  culture  montre  que  le  pus 
contenait  du  streptocoque  et  du  staphylocoqne. 

S.  Maccuen  Smith  fait  remarquer  qu’un  des  points  les  plus  inte- 
ressants  concernant  les  aboes  intracraniens  d’origine  otitique  est  I'ab- 
sence  de  symptomes.  En  cequi  le  conoerne,  la  moitie  des  abces  cere- 
braux  furent  -decouverts  lors  d’une  intervention  pour  suppuration 
chronique  de  I’oreille  moyenne  ou  de  la  mastoide.  Depuis  I’epidemie 
de  grippe,  les  abces  cerebraux  sont  du  type  aigu.  Dans  le  cas  oii  il  y  a 
des  symptomes  d’abces  cerebral,  mais  sans  signes  de  localisation, 
Smith  pense  qu’il  est  tout  indique,  d’explorer,  avant  toute  autre 
region,  le  lobe  temporo-sphenoidal,  la  grande  majoritedes  abces  cere- 
branx  d’origine  otitique  se  developpant  dans  cette  region. 

M.  Fetterot.1'  attire  I’attenlion  sur  le  changement  de  caractere  du 
malade  comme  symptdme  d’abces  intracranien. 

Ralph  Butler  confirme  cette  opinion  en  citant  le  cas  d’un  malade 
qui  avait  re?u  une  balle  dans  la  machoire  sujierieure,  qui  avail  ete 
enlevee  par  la  voie  orbitaire.  On  ne  suspectait  rien  d’anormal  dans  le 
cerveau.  Puis  il  cbangea  de  caractere,  causa  du  trouble  dans  la  Salle 
et  beaucoup  d’ennuis  aux  infirmieres.  Un  abces  cerebral  fut  trouve 
plus  lard. 

S.  Maccuen  SmItii  attire  I’attention  sur  ce  qui  pourrait  etre  appele 
«  aphasie  optique  «  et  parle  d’un  malade  qu’il  avait  opere  pour  abces 
cerebral,  qui  presentait  un  type  particulier  d’aphasie.  Lorsqu’on  lui 
montrait  une  clef,  il  etait  incapable  de  dire  que  c’etail  une  clef,  mais 
il  montrait  la  porte  et  indiquait  que  I’objet  servait  a  I’ouvrir.  Il  est 
persuade  que  e’est  la  un  symptbme  important. 

M.  Coates  ferme  la  discussion  en  disant  que  son  malade  avait 
montre  et  un  changement  de  caractere  et  de  I’aphasie. 

Warren  B.  Davis.  —  Atresie  congenitale  des  narines. 

Il  s’agit  d’un  enfant  ne  a  terme,  normal  sous  tons  les  rapponts,  mais 
presenlant  une  atresie  de  la  narine  droite.  Aucun  antecedent  heredi- 
laire,  mais  etait  un  jumeau.  Il  est  probable  que  la  cause  de  la  mal¬ 
formation  fut  une  compression  exercee  sur  la  face  laterale  du  nez  par 
I’autre  foetus  dans  les  premiers  temps  de  la  vie  intra-uterine.  A  Page 
de  5  mois,  on  pratique  une  incision  en  Y  au  niveau  d’une  petite 
depression  existant  a  I’endroit  ou  aurait  normalement  d.u  se  trouver 
la  narine.  En  profondeur  I’atresie  s’etendait,  sur  un  plan  circulaire, 
jusqu’au  niveau  de  la  jonction  du  tiers  anterieur  et  moyen  du  cornet 
inferieur. 

Benj.  D.  Parish’s  vn  an  cas  analogu'e. 
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David  Husik.  —  Operation  radicale,  ancienne  de  trois  ans 
pour  adenocarcinome  de  I’ethmoide,  de  I’antre  et  cornet 
naoyen.  Pas  de  recidive.  Presentation  de  naalade. 

La  litterature  coiiBidere  le  carcinome  des  fosses  nasales  et  des  sinus 
comme  extremement  grave.  11  en  exisle  plusieurs  'formes  qui,  par 
ordre  de  frequence,  sont  les  suivanies  :  formes  a  cellules  squameuses, 
a  cellules  c;^lindriques,  a  cellules  medullaires  et  radenocarcinome. 
L’auteur  attire  ratlention  sur  son  malade  parce  que  celui-ci  n’a  pas 
de  recidive  depuis  trois  ans,  alors  d|ue  sur  18  cas  operes  au  John 
Hopkins  Hospital,  il  n’y  en  a  pas  un  seul  dans  lequel  il  n’y  eut  pas 
de  recidive  avanl  que  le  malade  ne  sortit  de  I’liopilal.  Il  s’agit  d’un 
'homme  de  32  ans  qui  se  plaignait  d’un  6coulement  et  d’obstruction 
de  la  fosse  nasale  gaudhe  L’examen  monlra  la  narine  gauche  obstruee 
par  une  grosse  masse  polypoide  grise,  irregnliere,  recouverte  d’un 
exsudal  mucopurulent  Ct  fixee,  selon  toute  evidence  au  cornet  moyen. 
Obscurifce  a  la  Iransillumination.  On  extirpe  la  tumeur  suffisammenl 
pour  relablir  la  respiration  nasale.  Cinq  mois  aprcs,  le 'malade  revient 
pour  epistaxis  gauche  grave.  L'ceil  et  la  jone  gauche  sont  proemi- 
nents  et  le  malade  est  al'tern't  de  surdite  gauche.  La  biopsie  de  la 
tumeur  donne  comme  resrillat  :  adenocarcinome  infiltrant.  L’examen 
radioscopique  montre  des  lesions  de  I’antre  el  de  I’ethmoide  anterieur 
dt  poslerieur.  Un  tube  de  '50  milligrammes  de  radium  est  place  tous 
les  sept  jours  et  un  traitement  radiol'herapique  est  pratique  sans  grand 
succes. -On  pratique  alors  I’operation  radicale  par  resection  du  maxil- 
laire  superieur  et  curettage  de  I’ethmoide.  Quelques  jours  apres  I’dn- 
tervention,  se  developpe  une  Otite  moyenne  aigue  a  terminaison 
rapide.  Trois  mois  apres,  petite  recidive  qui  disparait  apres  applica¬ 
tion  de  50  milligrammes  de  radium. 

Fielding  0.  Lewis  tient  h  feliciter  M.  Husik, 

George  M.  Coates  pense  qu’il  est  necessaire  de  maintenir  ouvert 
I’antre  jusqn’a  ce  que  la  possibilite  ou  la  probabilite  d’une  recidive 
n’existe  plus. 

Joseph  D.  Seiberling.  —  Gomme  laryngee  chez  un  enfant  de 
dix  ans.. 

Le  malade  est  Sge  de  10  ans,  est  le  douzieme  enfant  d’une  mere  qui 
a  eu  13  grossesses  dont  8  fausses-couches.  Il  presenla  de  I’enrouement 
sans  douleur.  Le  Wassermann  est  posrtif.  A  I’examen  du  larynx  on 
note  ’une  infiltration  de  la  bande  ventriculaire  et  de  la  corde  vocale 
gauches,  projetees  au  dela  de  la  ligne  mediane  formant  une  masse  un 
peu  irregu'liere  s’etendant  a  rarticulabion  cricoarythenoidienne.  La 
corde  vocale  droite  est  legerement  congestionnee,  mais  normale  et  se 
meut  librement.  La  glotte  eSt  rCduite  a  environ  un  tiers  de  ses  dimen¬ 
sions  norihales.  On  fait  au  malade  une  injection  intraveineuse  de  0,45 
d’arsphenamine  que  Ton  repfete  dliaque  semaine  et  la  masse  retrocede 
rapidement. 

'George  B.  Wood.  —  Ge  cas  est  extremement  interessant,  Jes 
gommes  du  larynx  etant  'tres  rares  chez  I’enfant. 

Walter  Roberts.  — La  reaction  de  Wassermann  rend  le  diagnostic 
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parfois  impossible,  aussi  est-il  bon  d’essayer  les  doses  croissantes 
d’iodure  de  potassium  qui  donnent,  souvent,  de  bons  resullats,  par¬ 
fois  d’ailleurs  inattendus,  et  bien  que  le  Wassermann  soit  negatif.' 

Curtis  C.  Eves  est  de  cet  avis.  11  cite  le  cas  d’un  homme  de  70  ans, 
porteur  d’une  tumeur  du  larynx  qui  avail  ete  Iraitee,  sans  grande 
amelioration,  par  le  radium  et  les  rayons  X,  tumeur  qui  disparut  le 
jour  ou  lui  fut  donne  de  I’iodure  de  potassium  a  I’occasion  de  crises 
d’asthme.  Le  Wassermann  avail  ete  trois  fois  negatif. 

John  Edward  Loktus.  —  Uii  cas  de  rhinorrhee  cephalo-rachi- 
•dienne. 

L'auteur,  apres  avoir  fait  une  revue  d’ensemble  concernant  la  rhi¬ 
norrhee  cephalo-rachidienne,  rapporte  le  cas  suivant:  LeSjanvier  1922 
il  voit  une  femme  agee  de  40  ans  soignee  depuis  trois  mois  pour 
sinusite.  Elle  se  plaint  d’un  ecoulement  clair  de  la  narine  gauche 
depuis  trois  mois.  La  malade  a  toujours  ete  tres  forte  :  elle  pese 
120  kilogrammes.  Aucune  histoire  de  blessure  a  la  tete.  La  malade 
raconte  que  le  23  octobre  1921,  apres  avoir  beaucoup  ri  et,  ensuite, 
violemment  eternue,  elle  se  rendit  compte  qu’un  liquide  clair  coulait 
de  la  narine  gauche,  accompagne  d’une  cephalee  frontale,  avec  exten¬ 
sion  vers  le  vertex.  Depuis,  la  cephalee  a  ete  constante,  mais  diminue 
un  peu  lorsque  I’eeoulement  de  liquide  augmenle;  il  s’ecoule  environ 
15  centimetres  cubes  de  liquide  a  I’heure,  liquide  clair,  sans  odeur, 
sans  saveur,  sans  depot  et  de  reaction  alcaline.  L’ecoulement  est 
modilie  par  la  position  de  la  tete,  etant  plus  abundant  lorsque  la 
malade  lient  la  tete  penchee  ou  lorsqu’elle  est  couchee.  La  malade 
avalant  souvent  du  liquide,  une  diarrhee  serieuse  en  est  resullee.  Elle 
declare,  en  outre,  qu’a  trois  reprises  le  liquide  s’echappa  en  jet  de 
son  oreille  gauche,  mais  pendant  tres  peu  de  temps ;  ce  phenomene 
ne  put  pas  etre  observe  par  l’auteur.  L’ecoulement  est  augmenle 
lorsque  la  malade  monte  des  escaliers,  travaille,  ou  lorsqu’elle  se  met 
en  colere  ou  devient  surexcitee.  L’examen  nasale  revele  une  forte 
deviation  de  la  cloison  a  droite  avec,  a  la  base,  un  eperon  venant  au 
contact  du  cornet  inferieur.  Les  amygdales  sont  de  dimensions  et 
d’aspecl  normaux,  el  les  sinus  ne  presenlent  rien  de  particulier,  pas  plus 
que  I’oreille.  L’auteur  n’a  pu  determiner  exactement  I’endroit  d’ou 
«ortaitle  liquide,  mais  il  pense  qu’il  provenait  de  la  partie  posterieure 
de  la  paroi  superieure  de  la  fosse  nasale  et  non  pas  du  meat  moyen. 
Wassermann  negatif.  L’analyse  montre  que  I’ecoulement  presente  la 
meme  composition  que  le  liquide  cephalo-rachidien  normal.  Un  exa- 
men  neurologique  complet  ne  decela  aucune  lesion  organique  du  cer- 
veau.  La  malade  elait  devenue  si  deprimee  et  melancolique  qu’elle 
avail  ete  envoyee  a  I’hopital  pour  s’y  reposer  ;  apres  deux  mois  de 
sejour,  I’ecoulement  s'arreta  completement,  mais  deux  semaines  apres 
la  cessation  de  I’ecoulement,  elle  est  prise  de  frissons  et  la  tempera¬ 
ture  monte  a  40°,  accompagnee  d’une  violente  cephalee.  Deux  jours 
apres  s’installe  un  etat  semicomateux  avec  quelques  periodes  de 
lucidite,  puis  surviennent  de  la  paralysie  facials  et  un  tremblement 
generalise  du  corps.  La  malade  meurt  enfin,  trois  semaines  apres, 
.d’encephalite  aigue. 
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M.  Fetteroi.  frelicite  I’auteiir  de  sa  communication. 

Warren  B.  Davis,  qui  avail  examine  le  nez  de  la  malade,  se  demande 
s’ll  n’y  aurait  pas  eu  fracture  lors  d’une  resection  sous-muqueuse  de 
la  cloison  qui  avait  ete  pratiquee  quelque  temps  auparavant,  resection 
dont  la  partie  superieure  lui  semblait  un  pen  haute. 

George  B.  Wood  demande  si  I’aulopsie  a  ele  faite. 

M.  Loftus  repond  que  malheureusement  cela  n’a  pas  ete  possible 
par  suite  de  I’absence  d’un  anatomo-pathologiste.  En  ce  qui  concerne 
I’ecoulement  de  liquide  cephalo-rachidien  par  I’oreille,  il  n’en  a 
Irouve  qu’un  seul  cas  dans  la  litterature,  celui  d’Escat  dans  lequel  le' 
liquide  cephalo-rachidien  s’ecoulait  par  I’oreille  gauche  a  la  suite 
d’une  resection  sous-muqueuse. 

James  H.  Mendal.  —  Presentation  de  planches  coloriees 
montrant  les  modifications  pathologiques  de  la  membrane 
tympanique. 

L’auteur  montre  200  peintures  montrant  le  tympan  normal  et  ses 
alterations  pathologiques  qui  constituent  un  tres  gros  travail. 

Plantey. 


SOCIETE  ROUMAINE  D  OTO-RIIINC-LARYNGOLOGIE 
Seance  dll  12decemhre  i923. 

CosTiNiu.  —  Abces  petro-cerebelleux  post-otique. 

Gostiniu  communique  I’observation  d’une  malade  P.  M...,  Sgee  de 
12  ans,  entree  a  I’hopital  le  28  novembre  192.3,  soulTrant  d’une  otite 
moyenne  suppuree  chronique  droite,  h  la  suite  d’une  maladie  conta- 
gieuse  qu’elle  a  eu  a  I’age  de  3  ans.  Trois  semaines  avant  son  entree 
a  I’hopital,  son  ecoulement  d’oreille  cessa  brusquement.  Deux  semaines 
apres  elle  eut  un  frisson,  puis  de  la  temperature  et  se  mit  au  lit. 

A  I’entree  a  Fhopital  la  malade  est  semiconscienie,  avec  de  grands 
maux  de  tete  surtout  a  I’hemicrane  droit.  Elle  presente  des  pheno- 
menes  meninges,  de  la  raideur  de  la  nuque  et  de  la  temperature.  Le 
lendemain  intervention  sur  la  mastoide  droite  sous  anesthesie  gene¬ 
rate.  Au  decollement  du  perioste,  la  corticate  de  la  mastoide  est 
absolument  indemne.  On  decouvre  facilement  le  sinus,  de  couleur 
bleuatre  et  sans  aucune  lesion  apparente  On  ouvre  I’antre  sans  trou- 
ver  beaucoup  de  pus  :  pourtant  la  mastoide  qui  est  petreuse, 
presente  de  I’os  carie  autour  de  I’anlre.  On  continue  la  trepanation  lar- 
gement  pour  faire  I’evidement,  on  trouve  dans  les  cellules  postero- 
superieures  du  pus  de  couleur  verte  bien  lie.  La  trepanation  est  cbn- 
tinuee  largerflent  sans  plus  trouver  de  pus.  On  draine  et  on  fait  le 
pansement.  La  malade  mourut  la  nuitsuivante.  Al’autopsie la  corticate 
interne  fut  trouvee  indemne  de  toute  lesion  osseuse.  Les  meninges 
furent  trouvees  sans  aucune  infiltration.  A  la  partie  externe  ante- 
rieure  du  cervelet  on  trouve  une  collection  purulente  de  la  grosseiir 
d’un  petit  oeuf  de  poule.  Cela  nous  a  fait  conclure  que  nous  sommes- 
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en  presence  d’un  abces  petroeerebelleux,  comme  on  [’observe  rors<ju( 
les  cellules  retro-petreuses  soul  iateressees. 


Seance  du  3.2  Janvier  i9.24, 

Mayersohn.  —  Ganglions  tracheo-bronchiqnes  et  hemmage 
persistant. 

Mayersoiw  presente  un  jeune  gargon  de  14  ana  qu’il  a  opere  a  deux 
reprises  de  vegetations  adenoides,  il  y  a  Irois  ans,  et  qui  depuis  deux 
ans  presente  un  tic  guttural  de  hemmage  persistant  sans  diacontinuer 
des  plus  ennuyants  aussi  bien  pour  Fenfant  et  son  entourage.  Toutes 
sortes  de  medications  internes  et  locates  naso-pharyngiennes  furent 
essayees  sans  resultat.  Rien  a  I’examen  local  et  rien  a  fauscuftation. 
Le  garfon  est  tres  debilite,  plus  petit  qu’a  son  Sge,  malingre,  pale  et 
lymphatique. 

Neuman  croit  a  Firritation  du  pneumogastrique  par  un  ganglion 
situe  sur  son  trajet  et  conseille  la  radioscopie. 

La  radioscopie  faite  le  lendemain  montre  la  presence  de  quelques 
ganglions  tracheobronchiques.  Soumis  a  un  traitement  par  les  rayons 
ultraviolets  de  15  stances  fait  par  Singer,  tout  hemmage  disparut  apres 
la  dixieme  seance  sans  aucune  trace. 


Burlanescu  et  Fsetsu.—  Sinusite  fronto-ethmoidale  suppuree 
gauche.  Operation.  Guerison. 

Burl.anescu  et  Fsetsu  presentent  un  malade  entre  a  I’hopital  le 
13  decembre  et  qui  trois  semaines  auparavant  eut  uue  episLaxis 
gauche  arretee  par  un  praticien  en  cinq  jours.  Huit  jours  apres  le 
malade  remarqua  que  sa  paupiere  gauche  enflait,  qu’il  avait  des  maux 
de  tete  en  forme  de  coups.  Au  service  .  d’ophlalmologie  on  observe 
une  tumefaction  au-dessus  de  la  paupiere  gauche  et  une  eollection  au 
milieu  de  la  meme  paupiere.  La  palpation  en  est  douloureuse.il  existe 
une  infiltration  de  toute  la  region  frontale  qu’on  retrouve  egalement 
du  c6te  oppose,  mais  moins  douloureuse.  A  larhinoscopieonvoil  une 
legere  hypertrophie  du  cornet  inferieur  gauche,  un  petit  polype  au 
niveau  du  meat  moyen.  Pas  de  secretion  muco-purulente.  A  la  dia- 
phanoscopie  rien  de  suspect  au  sinus  maxillaire.  Le  sinus  frontal 
gauche  s’eclaire  moins  en  rapport  au  sinus  droit. 

Du  c6te  de  Fappareil  visuel,  en  dehors  d’une  legere  exophtalmie, 
rien  a  remarquer.  On  diagnostique  sinusite  frontale  gauche,  avec 
perforation  de  la  paroi  intersinusale  et  polype  nasal  eton  decide  I’in- 
tervention  sous  anesthesie  chloroformique,  on  incise  et  Oh  decolle  les 
parties  molles  et  on  trouve  la  perforation  au  point  interne  de  I’ar- 
cade  orbitaire,  par  ou  s’ecoule  du  pus.  On  trepane  autour  de  I’ori- 
fice  et  on  decouvre  un  sinus,  grand,  plain  de  fongositesbaignees  dans 
du  pus.  L’etendue  des  lesions  fait  qu’on  procede  a  une  sinusectomie 
radicale,  avec  I’enlevement  de  la  presque  totalite  de  la  paroi  ante- 
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xieure  du  sinus.  L’ethmoide  etaitde  meme  oblitere  paries  fongosites. 
•'On  curette  et  on  retablit  le  conduit  nasofrontal,  on  suture  la  plaie, 
en  dehors  de  Tangle  interne  qiTon  draine.  Tout  cela  normalement  et 
le  29  decembre  le  inalade  sort  gueri  et  reprend  ses  occupations. 

Nous  presentons  ce  malade,  car  son  cas  est  instructif. 

1“  Cette  sinusitea  du  etre  plus  ancienne,  ayant  uu  debut  insidieui, 
sans  symptomes  alarmants  et  puis  eclate  brusquement.  II  est  tres 
probable  que  le  sinus  ethmoidal  fut  le  premier  atteint  etpuis  le  sinus 

2°  Les  praticiens  connaissent  peu  de  rhinologie.  Le  diagnostic 
aurait  pu  etre  pose  avant  la  tumefaction  etla  fistulisation. 

3“  II  est  bon  que  la  lesion  ne  soil  pas  toujoursmise  en  liaison  avec 
les  organes  immediatement  voisins  seulement.  II  faut  penserplus  loin 
car  ces  tatonnements  peuvent  etre  queluuefois  desastreux  pour  le 
malade  et  desagreables  pour  le  medecin. 

^Melianu  felicite  les  presentateurs  pour  le  beau  resultat  obtenu 
malgre  la  gravite  du  cas  et  pour  Tentiere  satisfaction  du  patient. 

Vasiliu  demande  pourquoi  les  operateurs  ont  fait  le  drainage  fron¬ 
tal,  qui  laisse  habituellement  des  fistules,  et  non  pas  le  drainage  nasal. 
■Quels  sympt6mes  font  croire  a  Tsetsu  que  Tethmoide  fut  le  premier 
malade  et  puis  le  sinus  frontal? 

Tsetsu  repond  que  la  presence  du  polype  devant  le  meat  du  sinus 
ethmoidal  en  fait  soupnonner  la  preexistence  de  cette  sinusite.  Ge 
polype  a  d’ailleurs  disparu  spontanement  apres  Toperation  du  sinus 
frontal. 

Burlanescu  dit  que  dans  le  cas  qui  nous  occupe  le  drainage  fron¬ 
tal  etaitp, us  favorable  que  le  drainage  nasal.  D’ailleurs  Torifice  de 
communication  entre  le  sinus  et  la  cavite  nasale  etant  etroit,  le  drain 
empeche  ledrainage  desebien  faire.  Par  le  drainage  frontal Topere  est 
gueri  en  peu  de  temps  et  radicalement,  tandis  que  par  le  drainage 
nasal  la  guerison  est  souvent  incomplete  et  le  malade  continu  long- 
temps  a  moucher  du  pus,  signe  de  fistule  nasale. 


Seance  du  1  i  fevrier  1924 

Berma.  —  Angiome  de  la  cloison. 

Berma  rapporte  le  cas  d’une  malade  qui  se  presente  avec  une 
petite  tumeur  de  la  grosseur  d’une  cerise  dans  la  narine  droite  et 
qui  saigne  au  moindre  attouchement.  Des  Tenfance,  la  malade  avait 
des  epistaxisabondantes,  mais  avec  des  exacubations  les  cinq  dernieres 
annees.  Berma  extirpe  au  galvanocantere  la  petite  tumeur  et  conti¬ 
nue  pendant  trois  mois  des  ingnipunctures.  L’epistaxis  devient  tres 
rare  et  tres  reduite. 

L’examen  microscopique  de  la  tumeur  fait  par  leprofesseur  V.  Ba¬ 
bes,  montre  que  la  tumeur  est  benigne  avec  des  vaisseaux  sanguins 
plus  abondants  a  la  base  et  avec  de  Tinflammation  vasculaire  ayant 
des  impregnations  intra  et  extra-vasculaires  de  nodules  jaunes  tres 
nbondants. 
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L’explication  de  ces  nodules,  Berma  les  donne  par  le  fait  que  ]a> 
malade,  pour  arreter  ses  liemorragies  abondantes,  se  servait  tres- 
genereusemenl  d’une  solul.onde  perchlorure  de  fer,  dont  elle  portait 
toujours  un  gros  flacon  sur  soi.  Berma  coiiclul  qu’il  s’agit  d’une- 
angiome  congenital  degenere  en  une  vegetation  impregnee  abondam- 
ment  de  sel  de  fer. 

Uavid-Galati.  —  Varice  de  la  veine  jugulaire  externe. 

David- Gai.ati  presente  la  photographie  d’un  marin  qui  avait,  a  la 
base  du  cou  du  cote  gauche,  une  petite  tumeur  dela  grosseur  d’une  noix, 
situee  au  sommet  du  triangle  supraclaviculaire.  Cette  tumeur  grossit 
lorsque  le  malade  fait  des  efforts.  Elle  disparait  sous  la  pression  dit 
doigt.  Une  veine  turgescente  vient  aboutir  au  pole  superieur  de  la 
tumeur. 

La  tumeur  ne  s’efface  pas  lorsqu’on  appuie  avec  les  doigts  sur  les^ 
deux  poles  de  la  tumeur,  mais  elle  s’efface  lorsqu’on  appuie  en  haut. 
David-Galati  pense  d’abord  a  une  tracheocele,  puis  a  un  anevrisme. 
.Une  ponction  faite  dans  la  tumeur  donne  issue  a  du  sang.  II  ne  pou- 
vait  done  etre  question  que  d’une  tumeur  veineuse,  d’un  anevrisme 
arterio-veineux  ou  d’une  varice  de  la  veine  jugulaire  externe. 

A  I’operation  e’est  ce  dernier  diagnostic  qui  fut  verifie.  Apr^s  I’in- 
cision  on  constate  que  la  tumeur  disparait  dans  les  profondeurs  ere 
passant  par  un  anneau,  qui  n’est  que  I’orifice  de  I’aponevrose  du  cou 
par  ou  passe  habituellement  la  veine.  Ligature.  Extirpation.  Comme 
.etiologie  David-Galati  mil  le  traumatisme  produit  par  la  friction  sur 
I'epaule  gauche  du  marin  de  la  grosse  corde.  L’auteur  n’a  pu  trouver 
dans  la  litterature  etrangere  un  autre  cas  pared. 

David-Galati.  —  Hemoptysie  et  corps  etranger  du  lar3inx. 

David-Galati  relate  le  cas  d’une  tzigane  tuberculeuse,  hemoptoique' 
qui  avale  une  soupe  aigre  et  senlit  apres  une  piqure  dans  la  gorge 
suivie  d’hemorragie  Son  medecin  diagnoslique  ;  hemoptysie.  La 
femme  continue  a  avoir  une  douleur  dans  la  gorge,  vint  voir  David- 
Galati  qui  trouve  au-dessus  del’epiglotte  une  petite  arrele  de  poisson, 
enfonceea  droite  et  a  gauche  dans  les  parois  du  pharynx,  d’oii  s’ecoule 
du  sang  pris  comme  hemoptoique.  L’arrete  enlevee,  toute  hemorragie 
cessa. 

David-Galati.  —  Corps  etranger  oesophagien  avec  abces. 

David-Galati  commun.que  le  cas  d’un  soldat,  qui  avala  avec  1» 
soupe,  un  os.  Douleur,  sialorrhee  abondante,  impossibilitede  deglutir. 
Examine  cinq  jours  apres,  temperature  39“.  Rien  au  larynx ;  al’oesopha- 
goscopie  on  voit  sous  la  bouche  de  I’oesophage  un  abc^s  qui  couvre 
I’os  a  peine  visible  de  telle  maniere  qu’on  ne  pent  pas  extraire  celui- 
'Ci.  Les  clrconstances  foni  qu’on  ne  pent  pas  iaire  une  radioscopie  a  la 
•deuxieme  oesophagoscopie,  qui  dure  deux  heurcs.  David-Galati,  avec- 
beaucoup  de  difficultes,  enleve  I’os,  plat,  en  forme  de  parallelogramme,. 
de33  millimetres  de  long  et  de28  millimetres  de  large,  apres  avoir  fait 
d’abord  I’incision  a  la  Guisez  de  I’abces  qui  etait  enorme.  Le  malade  » 
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encore  eii  de  la  fievre,  40“,  pendant  deux  jours,  pui^  il  alia  progres- 
sivement  vers  la  guerison. 

D'  L.  Maversoiin. 


SOGH5T15  DANOISE  D’OTO-LARYNGOLOGIE 
seance,  4  avril  1933. 

G.-V.  Th.  BonniES.  —  Affection  vestibulaire  partielle  dans 
xin  cas  de  nevrite  optique.  (Atrophie  hereditaire  du  nerf 
optique  de  Leber). 

Homme  de  20  ans,  presentait,  entre  autres  choses,  un  scotome 
•absolument  central  ;  respectivement  de  10°  et  de  20°  des  deux  yeux. 
Malgre  cela  le  nystagmus  experimental  optique  normal  se  produit,  ce 
qui  prouve  que  cette  reaction  peut  etre  provoquee  par  les  parties  de 
ia  retine,  situees  peripheriquement  a  la  fovea.  A  I’examen  des  fonc- 
tions  veslibulaires,  on  constate  par  I’epreuve  rotatoire  une  inhibition 
isolee  de  la  fonction  du  canal  semi-circulaire  horizontal  gauche  (pas 
de  symptome  de  syphilis,  Wassermann  negatif  dans  le  sang  et  le 
liquide  cephalo-rachidien). 


G.-V.  Th.  Boriiies.  —  Nystagmus  optique  hereditaire. 

Une  fillette  de  11  ans  avec  nystagmus  optique  congenital  presente, 
quand  elle  regarde  droit  devant  elle  et  en  bas,  un  nystagmus  hori¬ 
zontal  rotatoire  tantot  h  droite,  tantOt  a  gauche.  Quand  le  regard  est 
dirige  vers  la  droite  ou  la  gauche,  il  y  a  un  fort  nystagmus  dans  la 
direction  du  regard.  Quand  le  regard  est  dirige  vers  le  haut,  il  se 
presente  de  temps  en  temps  un  battement  vertical  vers  en  haut.  Avec 
les  lunettes  de  13arlels  on  obtient  a  Toeil  gauche  un  nystagmus  large, 
eontinu,  surtout  dirige  a  gauche.  A  I’oeil  droit  on  obtient  un  affai- 
blissement  du  nystagmus  spontane  qui  cesse  completement  ou  se  pre¬ 
sente  comme  quelques  battements  isoles  tantOt  a  gauche,  tantot  a 
droite.  A  I’ceil  gauche  on  ne  reussit  pas  a  obtenir  de  nystagmus 
optique  dans  aucune  direction.  Par  contre,  a  I’oeil  droit,  on  obtient 
une  reaction  normale  verticale,  vers  en  bas  et  une  reaction  anormale 
vers  en  haut  qui  au  lieu  d’etre  dirigee  verticalement  Se  produit  dia- 
gonalement  vers  en  haut  a  gauche,  ou  horizontalement  a  gauche.  Le 
nystagmus  horizontal  ne  fut  obtenu  ni  a  droite  ni  a  gauche. 

JoERGEN  Mqeler.  Uii  cas  de  syndrome  de  Barany  avec  gueri¬ 
son  sans  operation. 

Une  femme  de  23  ans  tombe  subitement  malade  avec  fievre  de 
40°  et  des  violents  muux  de  tete  au  front,  pouls  lent  et  delire.  On  fit 
deux  ponctions  lombaires  qui  donnerent  du  liquide  normal.  La  tem¬ 
perature  tomba  en  quinze  jours  a  la  normale.  Apres  six  semaines, 
elle  ne  garda  plus  le  lit,  mais  etait  tres  amaigrie,  avait  des  maux  de 
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-tSte  et  un  etat  de  fatigue  ;  elle  voyait  double,  sans  paresie  du  moteur 
oculaire  externe.  Elle  remarquait  elle-meme  que  sa  main  gauche  se 
dirigeait  mal  pour  saisir  un  objet.  Six  mois  apres  le  debut  de  la  mala- 
die,  elle  se  plaignait  toujours  de  maux  de  tete,  vertige,  et  vomisse- 
ments  de  temps  en  temps.  On  constata  la  deviation  spontanee  du  poi- 
gnet  gauche,  autrement  rien  d’anormal  a  I’examen  fonctionnel  du 
vestibule.  Dans  la  suite  tons  les  sympt6mes,  la  deviation  egalement,. 
disparurent  spontanement. 

Robert  Lund.  —  Remarques  sur  I’operation  radicale  con- 
servatrice,  specialement  en  ce  qui  concerne  la  derniere 
methode  da  Barany. 

Apres  discussion  et  critique  des  differentes  methodes  de  I'operation- 
radicale  conservatrice  pour  suppuration  chronique  de  I’oreille- 
moyenne,  I’auteur  expose  IScas  operes  d’apres  la  plus  recente  methode 
indiquee  par  Barany,  dont  16  cas  operes  par  I’orateur.  La  methode 
consiste  en  ceci  que  Ton  opere  comme  dans  une  trepanation  simple,, 
done  on  laisse  intacte  la  paroi  posterieure  du  conduit  auditif,  aussi 
bien  la  partie  cartilagineuse  qu’osseuse,  sauf  au  canal  tympano-mas- 
toidien  que  Ton  elargit  avec  des  petites  curettes  ;  de  cette  fa^on  on 
obtient  une  vue  complete  de  I’attique  d’ou  on  enleve  les  granulations- 
et  les  parties  carriees.  La  plaie  sera  fermee  en  arriere  de  I’oreille, 
avec,  au  debut,  un  petit  drain  de  caoutchouc  a  Tangle  inferieur  de 
la  plaie,  en  attendant  la  guerison  par  granulations.  14  cas  sur  IS- 
furent  entierementgueris ;  dans  4  cas,  I’operation  ne  reussit  pas ;  deux 
de  ceux-ci  furent  obliges  dans  la  suite  de  se  soumettre  a  Toperalion 
radicale.  La  cicatrisation  se  fit  fres  vite,  dans  la  plupart  des  cas  dans 
deux  a  quatre  semaines.  Le  resultat  fonctionnel  fut  bon  ;  dans  la  plu¬ 
part  des  cas  Touie  s’ameliorait  considerablement  ;  dans  4  cas,  il  n’y 
eut  pas  de  changement ;  dans  2  cas,  Touie  a  baisse. 

ScHMiEGELOw  a  fait  plusieurs  operations  d’apres  la  methode  de 
Barany  ;  dans  quelques  cas,  le  r6sultat  fut  bon,  dans  d’autres  la  sup¬ 
puration  ne  cessait  pas  et  necessitait  une  operation  radicale  ulte- 
rieure. 

H.  Mygind  est  persuade  que  la  methode  de  Barany,  appliquee  dans 
des  cas  appropries,  aura  un  grand  avenir. 

Holger  Mygind.  —  La  meningite  collaterals  otogene. 

A  Tautopsie  de  150  cas,  morts  de  meningite  a  la  clinique  otolaryn- 
gologique  de  ThSpital  municipal,  on  a  trouve  4  cas,  emportes  par  une 
meningite  otogene  6vidente  et  de  marche  rapide  (entre  autres  signes  : 
liquide  c6phalo-rachidien  trouble),  chez  qui  il  n’etait  pas  possible  de 
mettre  en  Evidence  macroscopiquement  aucune  inflammation  de  la 
pie-m6re  et  de  Tarachnolde.  Trois  de  ces  cas  furent  soumis  a  Texa- 
men  microscopique  et  dans  les  trois  cas  on  decouvrit  des  phenomenes 
inflammatoires  tres  etendus  dans  ces  meninges.  Dans  3  cas  ou  le 
diagnostic  clinique  de  «  meningite  purulente  diffuse  «  avait  et6  pose,. 
Tautopsie  ne  d6montra  qu’une  meningite  localis6e ;  au  microscope  on 
trouva  une  inflammation  qui  depassait  de  tres  loin  les  limites  de  la 
«  meningite  localisee  >>  macroscopique.  Dans  3  cas  atteints  d’autres 
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ooiiiplicatioas  intracranieimes  otogeries  ou  le  diagnostic  do  meningite 
avail  etc  porte  et  ou,  a  Tautopsie  oiri  avail  trouvo  macroscopiquement 
les  deux  meninges  internes  en  elat  normal,  fexamen  microscopique 
releva  une  leptomeningite  diffuse  proaoncee.  Le  caractere  du  liquids 
cephalo  rachidien  est  done  d’une  importance  IbndamentaLe  pour  le 
diagnostic.  Quant  a  la  presence  de  microbes,  elle  se  montra  dans 
environ  27  “/*  dos  cas  de  meningite  mortelie  non  compliquee ;  le  liquids 
cephalo-rachidien  restait  sterile  tandis  que  cependant  apres  la  mort 
on  pouvait.y  oonstater  la  presence  de  microbes. 

Dans  presque  tons  les  cas  de  meningite  otogene  a  issue  fatale  la 
formule  cellu'laire  du  liquide  cephalo-rachidien  est  polynucleaire. 

La  meningite  otogene  collaterals  est  classes  en  un  groupe  a  part. 
Dans  cette  meningite  il  y  a  des  symptdmes  eerebraux  diffus,  mais  le 
liquide  cephalo-rachidien  rests  limpide  avec  un  peu  de  pleocytoee. 
Pleocytose  veut  dire  :  plus  de  3  cellules  par  millimetre  cube  de  liquide 
cephalo-rachidien. 

On  remarque  les  formes  suivantes  des  manifestations  meningitiques 
dans  les  cas  d’otite  suppuree  moyenne,  aigue  ou  chronique :  1°  Menin- 
ffisme,  e’est-a-dire  des  symptomes  meningitiques  diffus  avec  liquide 
cephalo-rachidien  normal  ;  2°  Mdningiie  cireonscrile  :  symptomes 
meningitiques  locaux  avec  pleocytose  legere  du  liquids  cephaJo-rachi- 
dien  ;  3“  Meningite  collalerale  ;  symptomes  meningitiques  diffus  avec 
pleocytose  legere  ou  moyenne  du  liquide  cephalo-rachidien  limpide 
(moins  de  150  a  200  cellules  par  millimetre  cube  du  liquide  cephalo- 
rachidien)  ;  4”  Meningite  diffuse  suppuree  benigne:  symptOmes  menin¬ 
gitiques  diffus  avec  liquide  cephalo-rachidien  trouble,  suivie  de  gue- 
rison  (I’auteur  a  observe  23  cas  de  cette  forme)  ;  5“  Meningite  diffuse 
suppuree  maligne  ;  comme  la  precedente  :  mais  avec  issue  mortelle. 

L’element  principal  du  traitement  chirurgical  est  Tablation  aussi 
precoce  que  possible  du  foyer  primaire  Dans  tous  les  cas  de  menin¬ 
gite  on  procede  done  a  la  trepanation  de  I’apophyse  mastoide  (a  I’ope- 
ration  radicals  seulement  eucas  d’otite  moyenne  suppuree  chronique) 
et  a  la  craniotomie.  La  dure-mere  u’est  pas  incisee  sauf  quand  on 
soupponne  d’autres  complications  intracraniennes.  Environ  tous  les 
deux  jours  on  fait  une  ponction  lombaire  anssi  bien  a  litre  de  traite¬ 
ment  qu’au  point  de  vue  du  diagnostic.  Des  injections  de  serum  poly¬ 
valent  streptococcique  sont  recoramandees. 


i5.7^  Seance,  2  m&i  i  923, 

E.  ScHMiEGEi  ow.  —  Un  cas  de  sarcome  a  cellules  rondes  du 
maxillaire  superieur.  Extirpation.  Traitement  postopera- 
toire  par  le  radium.  Guerison, 

Homme  de  51  ans,  d’abord  ppere  a  cause  d’empyeme  dm  sinus 
maxillaire.  Le  sinus  maxillaire  etait  rempli  de  masses  visqueuses  de 
polypes  et  de  grumeaux  caseeux.  Peu  apres  il  se  presenta  de  I’exoph- 
talmie.  On  proceda  a  la  revision  du  sinus  et  on  emleva  sur  unegrande 
etend  ue  les  parois  du  sinus  qui  elaieut  envahics  par  des  masses  lumo- 
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rales.  L’examen  microscopique  donnait  :  sarcome  a  cellules  rondes. 
Quatre  jours  plus  tard  ou  introduisit  10  milligrammes  de  radium 
que  Ton  laissait  pendant  quararde-huit  heures.  Cinq  mois  plus  tard  on 
refit  la  meme  application  de  radium,  a  la  meme  dose.  Un  an  apres 
I’operation  il  n’y  avait  pas  encore  eu  de  rechute. 

G -V.  Th.  Bqrries.  —  Nevralgie  du  trijumeau  et  myalgie. 

On  trouve  souvent  dans  les  affections  suppurees  des  sinus  voisins 
du  nez  et  du  meme  cote  que  la  sinusite,  des  inliltrations  musculaires 
douloureuses  dans  les  insertions  des  muscles  de  la  nuque  qui  sont  en 
rapport  evident  avec  la  sinusite.  Ces  infiltrations  peuvent  donner  lieu 
a  des  nevralgies  typiques  et  violentes  du  trijumeau.  Quand  celles-ci 
sepresentent,  on  pent  souvent  couper  I’acces  instantanement  en  exer- 
Oant  une  pression  sur  I’endroit  nomme  dans  la  region  de  la  nuque  ; 
I’auleur  en  a  fait  fexperience  personnelle.  De  telles  infiltrations  peu¬ 
vent  egalement  occasionner  des  nevralgies  du  trijumeau,  sans  affec¬ 
tion  simultanee  des  sinus. 

G.-V.  Th.  Borries. —  Paresie  faciale  rapidement  disparue. 

Seize  heures  apres  une  operation  radicale  de  I’oreille  moyenne,  a 
laquelle  on  trouva  une  affection  cholesteatomateuse  avec  destruction 
du  tissu  osseux,  s’etendant  profondement  dans  Teperon  du  facial,  une 
paresie  peripherique  totale  etsimultanee  etait  completement disparue. 
L’auteur  attache  dans  ces  cas  une  certaine  importance  au  traitement 
a  decouvert  de  la  plaie  retro-auriculaire. 

G.-V.  Th.  Borries.  —  Bradycardie  dans  la  labyrinthite  aigue. 

L’auteur  fait  remarquer  que  meme  dans  un  cas  ou  un  abces  cere¬ 
bral  occasionne  la  mort  du  malade  par  la  pression  exercee  sur  le  cer- 
veau  (paralysie  de  la  respiration),  le  pouls  lent  n’est  pas  un  symp- 
lome  constant.  L’auteur  attire  en  outre  I’attention  sur  le  fait  que  le 
pouls  lent  pent  etre  un  symptdine  de  labyrinthite.  L’auteur  a  observe 
que  dans  plusieurs  cas  d’affection  infeclieuse  du  globe  oculaire,  con- 
secutives  a  des  lesions  perforantes  de  I’oeil,  on  pent  nettement  cons- 
tater  un  ralentissemenf  du  pouls.  II  suppose  que  la  bradycardie  de 
la  labyrinthite  est  analogue  au  «  reflexe  oculo-cardiaque  »  (Dagnini)  qui 
peut  etre  provoquee  par  la  compression  du  globe  oculaire. 

ViGGO  Schmidt.  — -Affection  otolithique. 

.  Une  femme  de  .58  ans,  atteinte  de  rhumatisme  musculaire  aigu, 
presente  des  symptomes  vestibulaires  et  cochleaires.  Les  reactions 
calorique  et  rotatoire  sont  normales.  Pas  de  nystagmus  spontane,  ni 
deviation,  ni  chute.  Par  contre,  en  position  couchee  sur  le  cote  droit 
il  se  produit  du  nystagmus  qui  deyient  plus  fort  quand  la  tete  se 
trouve  en  rotation,  probablement  a  cause  d’un  effet  reflexe  originaire 
des  muscles  ducou;  cet  effet  se  fait  sentir  egalement  a  la  rotation  de 
la  tete  a  gauche,  tandis  que  dans  la  position  couchee  sur  le  cote  gauche, 
il  n'y  a  pas  de  nystagmus.  Des  essais  au  fauteuil  rotatoire  donnent 
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des  resuUals  plus  prononces  quand  la  tete  est  pencheea  drolte  (10  °a 
15  “)  landis  que  la  flexion  de  la  tele  a  gauche  les  diminuent  ou  les 
fluppriment  (0  °  a  2  “). 

B.  Olrich.  —  Deux  cas  de  tuberculose  da  la  bouche, 

1®  On  trouve  sur  le  filel,  sous  la  pointe  de  la  langue,  un  ulcere 
tuberculeux  long  de  3  a  4  centimetres  et  large  de  1  centimetre.  Le 
malade  etait  phthisique.  Ce  qui  etait  remarquable  c’est  que  I’ulcere 
s'etait  developpe  sans  douleur.  2“  Sur  la  face  interne  de  la  joue 
■gauche  un  demi-centimelre  en  arriere  de  la  commissure  des  levres, 
jusque  a  la  partie  posterieure  du  bord  alveolaire,  se  trouvait  une 
tumefaction  a  surface  mamellonee,  fendillee,  de  consistance  ferme 
et  a  base  adherenle,  infiltree.  Dans  sa  partie  superieure  la  tumeur 
etait  ulceree.  Examen  microscopique  :  tuberculose.  Pas  de  symptome 
de  tuberculose  pulmonaire.  La  tumeur  s’etait  developpee  d’une  fagon 
lente  et  indolore. 

K.  Tiibaxe.  —  L’appareil  de  Dundas  Grant  destine  a  provo- 
quer  les  reactions  vestibulaires  au  moyen  d’insufflationd’air 
froid  dans  I'oreille. 

L’appareil  est  decrit  dans  The  Lancet  de  juillet  1915.  Au  lieu  de 
chlorure  d’ethyle  dont  se  sert  I’inventeur  pour  refroidir  le  courant 
d’air,  Thrane  emploie  de  I’ether  et  obtient  ainsi  un  refroidissement 
du  jet  d’air  jusqu’a  17"  C.  Les  reactions  vestibulaires  provoquees  de 
cette  maniere  ont  le  meme  effet  que  celles  provoquees  par  I’eau  froide, 
mais  il  faut  deux  fois  plus  de  temps  pour  les  obtenir,  et  leur  elTetest 
rarement  aussi  puissant;  en  presence  eventuelle  d’une  reaction faible, 
il  est  done  necessaire  de  completer  I’examen  par  les  epreuves  calori- 
ques  ordinaires.  Dans  les  affections  aigues  de  I’oreille,  I’appareil  est 
a  preferer  aux  injections  d’eau  froide. 

K.  Tiihane.  —  Gylindrome  dans  le  pharynx  et  le  voile  du 
palais. 

Chez  un  enfant  de  4  jours  on  enleya  a  I’anse  froide  une  tumeur 
grosse  comme  une  noix  a  I’amygdale  gauche ;  depla^ant  la  luetle  a 
droite,  elle  s’etendait  jusqu’a  la  voule  palatine.. 

Examen  histologique  :  cylindrome. 

Trois  mois  plus  tard  de  nouveaux  troubles  respiratoires.  On  trouva 
une  recbule  au  meme  endroit  et  en  outre  des  masses  tumorales  qui 
s’etendaient  jusqu’aux rhino-pharynx.  Sous  anesthesie  au  chloroforme 
et  la  tele  en  position  renversee,  la  tumeur  fut  extirpee;  dans  le  rhino- 
pharynx  elle  etait  legerement  adherente  a  la  base  du  crane.  La  tumeur 
examinee  au  microscope  avail  le  caract6re  prononce  du  sarcome, 
avec  les  formations  caracteristiques  du  cylindrome. 
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Roi’ssy.  —  L’etat  actxiel  du  probleme  du  cancer.  Gauthier- 
Villars,  editeur  1924. 

Le  cancer,  qui  etend  de  plus  en  plus  ses  rav.ag'es,  puisqu’il  tue,  en 
France  seulement,  plus  de  40.000  personnes  par  an  et  plus  de  500.000^ 
dans  le  monde,  est  devenu  a  juste  litre  un  sujet  de  vives  preoccupa¬ 
tions  aussi  bien  pourles  medecins  et  les  hygienistes  que  pour  les  auto¬ 
rites  publiques.  Parmi  ceux  qui  ont  etudie  ce  terrible  inal,  M.  Roussy 
occupe  une  place  a  part  par  ses  remarquables  recherches  experimen- 
lales  qu’il  poursuit  depuis  de  longues  annees  et  qui  olfrent  une  con¬ 
tribution  extremement  importante  a  la  connaissance  des  processus 
cancer  eux. 

Dans  ce  livre,  I’auteur  s’est  propose  de  faire  un  expose  exact  et 
complet  du  probleme  du  cancer,  enl’etudiant  sous  ses  multiples  aspects  : 
etiologique,  pathologique,  experimental,  biologique,  tlierapeutique, 
social,  etc.  Si  le  tableau  qu’il  en  trace  est  des  plus  sombres,  puisqu’il 
est  malheureusement  presque  impossible,  a  Fheure  actuelle,  de  guerir 
le  cancer  dans  son  etat  avaace,  il  est  par  centre  prouve  par  d’innom- 
brables  observations  que  le  cancer  a  son  debut  est  parfaitement  gue- 
rissable.  C’est  pourquoi  il  s’est  attache  a  decrire  avec  un  sole  parti- 
culier  les  phenomenes  qui  accompagnent  sa  naissance  et  a  indiquer 
le  mode  de  traileinent  qu’il  convient  d’instituer  pour  arreter  son 
developpement. 

La  lecture  de  ce  livre  sera  ainsi  d’un  grand  profit,  non  seulement 
pour  les  medecins,  les  biologistes  et  les  hygienistes,  mais  aussi  pour 
toutes  les  personnes  reflechies  qui  veulent  avoir  des  notions  solides 
8ur  celte  ellrayaute  maladie  et  eviter  d’en  elre  victimes. 

Professeur  Kutvirt.  —  Otologie.  T.  II,  1923,  569  pages,  78  figures, 
en  partie  en  couleurs. 

Ce  manuel  d’otologie  est  d'autant  plus  interessant  qu’il  represente 
I’experience  personnelle  de  I’auteur,  qui  pour  chaque  question  d’olo- 
logie  se  base  sur  sa  longue  pratique. 

Le  livre,  avant  toutla  partie  traitant  lapathologiederoreille  externe, 
est  illustre  de  beaucoup  de  photographies  provenant  de  la  collection 
de  sa  propre  clinique  a  Prague.  La  plus  grande  partie  de  I’ouvrage 
est  consacree  aux  maladies  de  I’oreille  moyenne.  L’auteur  s’ecarte  de 
la  classification  habituelle.  Par  exemple  il  trade  le  catarrhe  exsudatif 
avant  les  catarrhes  chroniques,  laridis  que  dans  les  aulres  manuels  de 
ce  genre  nous  le  rencontrons  parmi  les  otites  aigues. 

Kutvirt  ne  parlage  pas  I’opinion  de  bien  des  auteurs  qui  procla- 
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ment  otite  catarrhale  tout  exsudat  constate  dans  la  caisse  a  I’autop- 

L’oto-laryngologiste  sera  interesse  par  le  chapitre  concernant  la 
paralysie  du  nerf  abducteur,  comme  symptome  special  de  quelques 
elites  aigues  graves.  L’auteur  a  observe  la  disparition  de  cette  para¬ 
lysie  apres  la  ponction  lombaire  en  expliquant  ce  rare  sympt6me  par 
la  meningite  circonscrite  sereuse. 

L’un  des  chapitres  les  plus  interessants  est  celui  consacre  a  I’otite 
des  nourissons,  qui  est  base  sur  I’examen  personnel  de  I’auteur  sur 
4.430  enfants  de  I’Hospice  des  Enfants-Trouves  de  Prague.  Ce  sont 
surtout  les  facteurs  etiologiques,  qui  sont  interessants  ;  la  relation, 
entre  I’eclampsie  et  I’otite  moyenne  des  enfants,  a  ete  exposee  par 
I’auteur  a  I’occasion  du  dernier  congres  international  a  Paris. 

Comme  type  special  il  considere  I’otite  moyenne  des  vieillards  a 
cause  de  la  difference  de  son  evolution  par  rapport  a  Fotite  moyenne 
des  adultes. 

Pour  etablir  le  diagnostic  de  I’otite  chronique,  Kutvirt  recommande 
plutOt  la  constatation  otoscopique  que  celle  de  la  duree.  11  considere- 
I’airol  comme  moyen  diagnostique  de  I’otite  necrosante.  La  partie 
touchant  la  partie  suppurante,  se  colore  en  noir. 

Un  chapitre  special  est  consacre  a  I’etude  du  cholesteatome,  que 
Kutvirt  appelle  otite  moyenne  desquamative.  Kutvirt  explique  I’elar- 
gissement  de  la  cavite  du  cholesteatome  comme  une  suite  de  I'inflam- 
mation  de  I’os  se  developpant  d’une  maniere  inaper?ue  sous  la  couche 
epitheliale  en  absence  de  Pair,  ou  I’os  est  aneanti  par  I’activite  des 
osteoclastes. 

Parmi  les  affections  de  Poreille  interne,  Pauteur  place  a  la  pre¬ 
miere  place  Potospongiose,  accentuant  pen  cette  classification  Pinde- 
pendance  de  cette  maladie  de  Potite  adhesive  et  son  substratum 
pathologique  ;  la  lesion  de  la  capsule  osseuse  du  labyrinthe.  Au  point 
de  vue  diagnostique,  il  met  ala  premiere  place  le  sympt6me  de  (^lle. 
En  therapeutique,  il  est  loin  d’etre  pessimiste. 

En  ce  qui  concerne  la  maladie  de  Meniere,  Kutvirt  reconnait  cette 
maladie  comme  une  unit6  nosologiqiie,  en  opposition  avec  les  auteurs 
allemands  qui  parlent  seulement  de  syndrome  ou  des  sympt6mes  de 
Meniere.  Il  determine  tres  precisement  le  tableau  de  cette  maladie 
en  excluant  tons  les  cas  d’origine  traumatique  ou  inflammatoire. 

Dans  le  chapitre  traitant  les  nevrites  acoustiques,  il  mentionne  ses 
observations  personnelles  d’intoxication  par  oxyde  de  carbone,  le 
plomb,  la  quinine,  le  salicylate  et  les  cas  des  neurites  acoustiques 
apres  intoxication  par  la  viande  publiees  par  ses  anciens  assistants, 
dont  Panalyste  avait  Phonneur  d’etre  autrefois. 

Get  ouvrage  est  publie  en  langue  tcheque.  Traduit  en  langue  fran- 
caise,  il  pourrait  interesser  aussi  les  medecins  de  la  nation  alliee  a 
laquelle  le  professeur  Kutvirt  a  ete  toujours  attache  d’une  affection 
profonde.  Ninger  Franpois  (Brno). 

Albert  A.  Gray.  —  Atlas  d’Otologie.  Mac  Lehose,  Jackson  and 
C®,  edit.,  Glasgow,  1924. 

Ce  superbe  atlas  est  compose  de  92  photographies,  la  plupart  en 
vue  stereoscopique,  prises  par  Pauteur  lui-meme  et  provenant  de 
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dissections  ou  de  preparations  de  I’auteur  lui-meme.  Get  alias  sera 
consulte  avec  fruit  par  les  otologistes,  leg  anatomistes  et  les  etudiants. 
Car  il  conlient  de  magnifiques  planches  non  seulement  d’anatomie 
normale,  mais  d’anatomie  pathologique  et  des  photomicrographies. 
Vues  du  temporal  sous  ses  dilferentes  faces  et  sous  des  sections 
variees,  preparations  du  facial,  du  nerf  de  Jacobson,  du  nerf  d’Arnold, 
representations  des  multiples  types  de  mastoi'de,  preparations  du 
sinus,  du  golfe,  de  la  carotide  et  de  la  trompe  d'Euslache,  figurations 
de  la  caisse,  des  osselets,  dessections  de  I’oreille  interne,  voila  trop 
rapidement  enumerees  les  nombreuses  planches  ayant  trait  a  I’ana- 
tomie  normale.  La  partie  pathologique  est  a  son  tour  representee  par 
48  planches  ayant  trait  aux  perforations  tympaniques,  aux  arrosions 
par  cholestcatome,  aux  lesions  d  otite  aigue,  d’olites  chroniques, 
d’otite  adhesive,  aux  polypes  de  la  caisse,  aux  caries  psseuses  et  ossi- 
culaires  et  aux  differentes  fislules  ;  14  figures  ont  trait  a  I’otosclerose, 
d'autres  aux  lesions  labyrinthiques  dans  les  otiles  suppurees  d’une 
part,  la  surdimutite  d’autre  part.  Toutes  ces  photographies  sont  d’une 
nettete  remarquables  et  judicieusement  choisies  pour  I’enseignement. 

Trop  modestement  A.  Gray  s’excuse  de  n’avoir  pu  donner  plus  de 
planches  encore  ;  il  compte  le  faire  dans  un  supplement,  si  le  succes 
de  son  atlas  repond  a  son  attenle.  Pour  notre  part  nous  n'en  doutona 
pas  et  avec  toutes  nos  felicitations  a  I’auteur  pour  avoir  si  bien  pu 
mener  a  bien  un  effort  qui  couronne  un  long  et  minutieux  labeur, 
nous  souhaitons  de  voir  bientot  paraitre  les  autres  representations  des 
pieces  restantes  de  sa  remarquable  collection.  L.  B. 

Nicolas,  Gate  et  Dupasquier.  — -  L’autohemotherapie  dans  la 
furonculose.  Lyon  Chirurgical,  t.  XX,  n“  5,  1923,  p.  553-561. 

L’autohemotherapie  constitue,  d’apres  les  auteurs,  la  methode  de 
choix  dans  le  traitement  de  la  furonculose  vraie  a  elements  multiples. 
La  technique  est  simple  :  injection  sous  la  peau  ou  dans  les  muscles 
fessiers  de  10  centimetres  cubes  di  sang  prelevee  par  ponction  vei- 
neuse.  On  repete  I’injection  tons  lea  deux  ou  trois  jours  jusqu’a 
guerison  complete  et  une  fois  celle-ci  obtenue,  il  eat  bon  de  faire 
3  ou  4  injections  pour  eviter  la  recidive.  Sous  I’influence  de  I’auto- 
hemotherapie,  la  douleur  disparait  rapidement,  puis  les  autres  signes 
d’inflammation  s’attenuent,  les  furoncles  semblent  se  fletrir. 

Les  accidents  consecutifs  a  I’injection  sont  exceptionnels.  L’auto¬ 
hemotherapie  n’agit  pas  par  un  mecanisme  de  vaccination,  c’est 
sans  doute  par  la  production  d’un  choc  hemoclasique  qu’il  faut  expli- 
quer  les  effets  de  cetle  methode,  puisque  le  sang  d’individus  sains 
donne  des  resultats  identiques.  A.  Auuix. 

L.acapere  —  Traitement  de  I’eczema  par  I’ionoide  d'arse- 
nic.  Biillelin  de  la  Sociele  ffangaise  de  dermalologie  el  de  syphili- 
graphe,  avril  1923,  n”  4,  p.  194-195  et  196. 

Nous  resumons  rapidement  cette  communication.  Mais  nous  avons 
tenu  a  la  signaler ;  car  il  nous  semble  que  le  traitement  modifie 
pourrait  etre  essaye  dans  notre  specialite.  Le  cacodylate  de  soude  a 
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haute  dose  donne  des  resuUats  excellents  dans  le  traitement  de 
I’eczema,  quelques  echecs  existent  parfois  ;  ils  seraient  moins  nombreux, 
Yneme  exceptionnels  avec  I’arsenic  colloidal  on  ionOide  d’arsenic. 

Quatre  observations  sont  des  plus  convaincantes.  La  methode  la  plus 
rapide  et  de  choix  est  la  methode  intra-veineuse,  les  injections  sont 
repetees  trois  fois  par  semaine,  a  la  dose  de  2  ampoules  par  injection 
soit  3  milligrammes  d’arsenic  colloidal  pur.  En  injection  intramuscu- 
laire,  les  injections  sont  repetees  tous  les>  jours,  a  la  dose  d’une 
ampoule  pendant  dix  a  vingt  jours.  En  ingestion  la  dose  est  d’une 
ampoule  par  repas  pendant  quinze  a  vingt  jours  sans  arret.  La  toler 
ranee  de  I’organisme  pour  I’ionoide  d’arsenic  est  excellente  et  Ton 
n’observe  pas  de  reaction  colloidoclasique  comme  avec  d’autres  col- 
loides.  A.  Aubin. 

Geobge  F.  Svrker.  —  Modifications  du  fond  d'oeil  dans  les 
abces  du  cerveau.  Sociele  Lsryngologique  el  Neurologiqiie  de  Chi¬ 
cago,  3  decembre  1923. 

Les  changements  intraoculaires  dans  les  abces  ne  sont  pas  diffe- 
rents  de  ceux  que  I’on  observe  dans  les  autres  lesions  cerebrales.  On 
ne  pent  d’ailleurs  pas  conclure  de  I’examen  du  fond  d’oeil  si  on  a 
affaire  a  une  tumeur  cerebrale,  a  un  abces  ou  a  une  meningite.  Les 
signes  observes  sont  ceux  d’une  nevrite  ou  d  un  oedeme  de  la  papille, 
souvent  ces  deux  signes  peuvent  etre  confondus. 

Leur  absence  n’indique  pas  I’absence  de  lesions  intracraniennes. 

Les  modifications  du  fond  d’oeil  n’indiquent  pas  le  caractere  et  la 
localisation  de  la  lesion  pas  plus  qu’ils  ne  peuvent  apporter  un  ele¬ 
ment  au  pronostic  sur  la  survie  du  malade. 

Les  modifications  du  fond  de  I’oeil  en  I’absence  de  manifestations 
cerebrales  sont  d’une  grande  valeur  diagnostique  dans  les  cas  de 
complications  intracraniennes  soupconnees,  elles  peuvent  apparaitre 
dans  tous  les  cas  d’affections  intracraniennes.  Souciiet. 

Moure.  —  Sur  un  nouveau  mode  de  drainage  des  abces  du 
cerveau.  Revue  de  Largngologie,  n^  5,  1924,  p.  81. 

Le  drainage  des  abces  du  cerveau  est  extremement  difficile  a  rea- 
liser  et  les  precedes  proposes  sont  nombreux.  Villandre  et  Rochaix 
en  1918  ont  propose  le  drainage  filiforme  constitue  par  un  paquet  de 
crins  mainteiius  par  un  111  de  bronze,  d’aluminium  ou  d’argent,  qui 
permetune  verification  radiologique.  —  Hermann  Knapp  recommande, 
apres  incision  de  I’abces,  de  placer  dans  I’interieur  un  instrument 
appele  encephaloscope  qui  permettrait  d’eludier  la  copfiguration 
interieure  de  la  poche.  —  Finder  conseille  I’emploi  de  tubes  perfo- 
res  en  caoutchouc,  maintenus  par  une  plaque.  Ricardo  Rotey  pretend 
^jue  le  drainage  et  presque  impossible  a  realiser,  la  substance  cere¬ 
brate  se  portant  a  la  surface  et  obstruant  I’orifice.  Pour  lui,  il  est 
preferable  d’employer  soit  un  drain  metallique  de  gros  calibre,  a 
rebord  terminal  ou,  au  lieu  d’un  gros  tube,  trois  drains  en  caout¬ 
chouc  que  Ton  raccourcira  au  fur  et  a  mesure  que  la  cavite  de  I’ab- 
ces  diminuera  d’etendue.  ■ 
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Lea  methodes  preconiseea  sont  done  multiples  ;  pour  Moure  elles 
ne  donneat  aucune  satisfaction  comme  le  prouve  a  chaque  pansement 
I’absence  de  pus  sur  les  compresses,  et  le  flot  qui  s’ecoule  au  con- 
traire  quand  on  decolle  les  levres  de  la  plaie  avec  une  pince  coudee 
a  Oreille,  II  y  a  done  avantage  4  maintenir  beants  sous  le  pansement 
les  bords  de  I’orifice,  ceci  est  realise  par  deux  valves  metalliques, 
qui,  grace  a  un  ressort  doux  maintiennent  dilateas  les  parois  de  la 
poche. 

Ge  precede  a  ete  employe  a  deux  reprises  chez  une  malade  avec 
plein  succes. 

Une  observation d’un  aboes  cerebral  recidivant  est  publieecomple- 
tement.  Pour  Moure  cette  technique  est  la  seule  qui  puisse  donner  un 
-drainage  efficace.  A.  Aubin. 

L.-J.  Thompson.  —  Syndrome  de  Meniere  a  la  suite  de  la 
radiumtherapie.  J.  A.  M.  A.,  2  fevrier  1924,  t,  LII,  n“  5,  p.  388. 

F.  de  62  ans,  a  laquelle  on  a  applique  pour  trailer  de  I’hyperthy- 
roidisme,  du  radium  en  douze  endroits  differents  du  cou,  notamment 
dans  les  deux  regions  retro-maxillaires.  Trois  semaines  apres  com¬ 
mence  une  serie  de  crises  de  vertiges  avec  troubles  de  I’equilibre, 
vomissements  et  nystagmus.  L’auteur  incrimine  le  radium. 

A  ce  fait  interessant  il  manque  un  examen  des  fonctions  auditives 
et  vestibulaires.  L’influence  de  I’hyperthyroidisme  initial,  non  plus  que 
•celle  de  I’etat  de  la  circulation  arterielle  chez  cette  femme  de  62  ans, 
ne  sont  pas  discutees.  L.  B. 

G.  Ferreri.  —  De  I’hypoexcitabilite  du  labyrinthe  posterieur 
dans  la  meningite  sereuse  essentielle.  Hivista  Oto-Neuro-Oftal- 
mologica,  n°,  1923. 

Dans  9  cas  de  meningite  sereuse  essentielle  I’auteur  a  pu  constater 
une  dissociation  fonctionnelle  entre  les  labyrinthes  anlerieur  et  poste¬ 
rieur,  consistent  d’une  part  en  I’integrite  du  labyrinthe  anterieur  et 
d’autre  part  en  une  hypoexcitabilite  et  parfois  en  une  vraie  inexcita- 
bilite  de  I’appareil  vestibulaire  posterieur.  Malan. 

Spiegel  et  Demetriades.  —  Contribution  a  I'etude  du  systeme 
nerveux  vegetatif.  Influence  de  I'appareil  vestibulaire  sur 
les  mouvements  intestinaux  Mon.  f.  Ohr.,  t.  LVIII,  1924,  f.  1, 
p.  63. 

L’influence  de  I’appareil  vestibulaire  sur  le  tractus  intestinal,  se 
fait  sentir  non  seulement  par  d..s  mouvements  de  vomissements,  mais 
encore  par  des  modifications  de  I’activite  de  I’intestin  grele.  Pendant 
I’epreuve  calorique,  on  observe  une  augmentation  de  I’amplitude  des 
mouvements  pendulaires  et  une  augmentation  du  tonus  de  la  niuscur 
lature  de  I’intestin  grele.  L’anesthesie  des  oreilles  externe  et  moyenne 
montre  que  cette  reaction  comporte  une  composante  breve,  extra- 
labyrinthique  et  un  reflexe  prolonge,  a  point  de  depart  vestibulaire. 
Ge  reflexe  vestibulaire  sur  I’intestin  persiste  apres  exclusion  du  cer- 
veau,  des  ganglions  du  cerveau  anterieur  et  du  thalamus.  II  est  inde.- 
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pendant  dee  modifications  de  la  pression  s'angaine  vestibulaire ;  il 
persite  apres  la  section  des  voiea  centrifuges  allant  aiut  centres  medul- 
laires  splanchniqne.  Ge  reflexe  se  produit  done  par  I’intermediaire  des 
nerfs  vagues.  En  effet,  il  est  amoindri  par  la  section  de  Fun  d’eux, 
supprime  par  leur  section  bilaterale;. 


Babre,  Beys  et  Foncin.  —  Syndrome  ponto-cerebelleux  ancien. 
Meningite  puriforme  aseptiqne  cloisonnee  recente  (ponto- 
c6rebelleuse ,  occipitale,  rachidienne).  Revue  oto-neuro-oculis- 
tique,  dec.  1923,  n“  10,  p.  755. 

Une  jeune  femme  de  29  ans,  atteinte  d’un  syndrome  ponto-cere¬ 
belleux  (paralysie  faciale,  bourdonnements  et  hypo-acousie,  nevralgie 
du  trijumeau)  depuis  dix  ans,  se  presente  a  la  clinique  de  Strasbourg 
.pour  des  douleurs  faciales  rebelies  a  tout  traitement,  une  surdite 
unilaterale  totale  et  des  vertiges  dus  a  une  paralysie  labyrinthique. 
Et  tres  rapidemenf  en  quelques  semaines,  apparait  un  syndrome 
meninge  qui  enleve  la  malade  malgre  lea  ponctions  lombaires  repe- 
tees  (liquide  puriforme  aseptique)  et  un  drainage  de  la  base  du  crane 
du  crane  apres  trepano-ponction. 

Ce  qui  caracterise  cette  observation  e’est :  1°  Fintegrite  de  Fappa- 
reil  cerebelleux  et  du  systeme  pyramidal ;  2“  le  type  irritatif.  indica- 
teur  plutot  d’une  reaction  meningee  que  d’une  tumeur  ponto-cerebel- 
leuse  ;  3°  Fabsence  de  nystagmus  spontane  malgre  Finexcitabilite  totale 
d'un  labyrinthe  et  la  presence  de  mouvements  reactionnels ;  4“  Fab¬ 
sence  d’areflexie  corneenne,  symptome  important  pour  le  diagnostic 
de  tumeur  de  Fangle,  ainsi  que  Fabsence  de  stase  papillaire. 

Le  diagnostic  de  meningite  cloisonnee  a  ete  porte  gr4ce  au  rappro¬ 
chement  de  ces  fails  :  forte  hypertension  au  debut  de  la  ponction  lom- 
baire  et  abaissement  brusque  de  la  pression  a  0  apres  ecoulement  de 
quelques  centimetres  cubes  seulement  de  liquide  cephalo-rachidien. 

Et  Fautopsie  a  montre  Fexactitude  du  diagnostic  pose  cliniquement. 

E.  Halphen. 

M.ahinesco  el  Draganesco. —  Un  cas  de  tumeur  mixte  de  Tan¬ 
gle  ponto-cerebelleux  et  du  ganglion  de  Gasser.  Revue  d'oto- 
neuro-oculislique,  n®  8  oct.  1923. 

Marinesco  et  Draganesco  relatent  une  observation  rare  de  tumeur 
de  Fangle  ponto-cerebelleux,  tumeur  mixte  propagee  de  la  region  du 
cou  dans  le  crane  et  localisee  dans  la  region  de  Fangle. 

Pendant  quatre  ans  le  malade  a  ete  traile  pour  une  tumeur  cervi- 
cale,  puis  au  bout  de  ce  temps  sont  apparus  des  troubles  nerveux  dus 
a  la  propagation  de  la  tumeur,  paralysies  du  V,  du  VI,  du  IV,  du  VII 
et  du  VIII,  troubles  cerebelleux,  puis  bulbaires  qui  amenerent  la 
mort. 

Ge  qui  caracterisait  cette  observation,  e’est  :  T  un  tic  douloureux 
de  la  face,  hemispasme  provoque  par  la  deglutition  ou  la  parole  et 
une  keratite  neuro-paralytiepe  dus  tous  deux  a  la  16sion  du  ganglion 
de  Gasser ;  2°  Fatrophie  des  muscles  masticateurs  qui  empechait  la 
mastication;  3®  I’origine  cervicale  de  lesion.  Au  point  de  vue  anatomo- 
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pathologique,  en  effet,  I’examen  systematique  des  ganglions  et  de  la 
masse  cerebrale  a  montre  I’origine  branchiale  de  la  tumeur;  constituee 
par  lin  lissu  d’endotheliome  avec  des  coupes  de  glandes  simulant  un 
adeno-papillome,  un  epais  tissu  conjonctif  Iransl'orme  par  endroils  en 
tissu  cartilagineux  et  meine  osseux.  E.  IIalpiien. 


Segura.  —  Contribution  a  la  chirurgie  de  I’hypophyse.  Revue 
d'olo-neuro-oculislique,  nov.  1923. 

Segura  expose  d’abord  le  diagnostic  clinique  des  lumeurs,  de  I'hypo- 
physe,  acromegalie,  syndrome  adiposo-genital  de  Frcelich,  troubles 
orbitaires,  alterations  de  la  selle  turcique,  visibles  a  la  radiographie, 
cephalee  insupportable.  Le  traitement  medical,  opotheratique  ou 
radiotherapique  ayant  toujours  echoue,  c’est  le  traitement  cliirurgical 
seul  qu’il  faut  tenter  des  le  diagnostic  confirme.  Apres  avoir  fait  rapi- 
dement  I’historique  de  son  sujet,  differentes  interventions  proposees 
ou  pratiquees,  Segura  decrit  la  methode  endoseptale  de  Hirscb  qu’il 
a  fait  sienne :  le  sinus  sphenoidal  largement  ouvert  apres  resection 
sous-muqueuse  de  la  cloison,  I’ouverture  de  la  selle  turcique  par 
elfondrement  median  du  plafond  du  sinus  sphenoidal,  le  curettage 
de  la  tumeur  apres  incision  de  la  dure-mere,  le  drainage  sphenoido- 
nasal  et  le  lamponnement  des  deux  fosses  nasales  pendant  vingt-qualre 
heures. 

Segura  cite  pour  terminer  quelques  observations  de  tuineurs  hypo- 
physaires  operees  avec  succes  tant  a  Buenos-.4yres  qu’a  Paris  lors  de 
son  recent  voyage.  E.  Hai.piie.x. 

Canuyt  et  Terracol. —  Neoplasme  de  la  region  hypophysaire. 
Effrondrement  des  sinus  sphenoidaux.  Developpement  naso- 
pharyngien.  S3mdrome  adiposo  genital.  Revue  olo-neuro  oculis- 
lique,  dec.  1923,  n®  10,  p.  769. 

Curieuse  observation  d’une  tumeur  hypophj'saire  ayant  elTondre  la 
selle  turcique  et  ayant  apparu  dans  le  cavum  ou  une  biopsie  a  pu  etre 
pratiquee.  Le  debut  de  la  maladie  remonterait  a  dix-sept  ans,  epoque 
a  laquelle  la  malade  aurait  fait  une  fracture  de  la  base  du  crane  avec 
hemiplegie  consecutive  et  hemianopsie. 

Depuis  un  embonpoint  formidable  est  apparu  avec  des  cephalees 
frontales  et  occipitales,  des  vomissements  sans  efforts,  des  troubles 
persistants  de  la  vue. 

L’examen  ophtalmologique  revele  une  destruction  de  la  bandelette 
optique  gauche,  I’examen  rhinoscopique  posterieur,  une  masse  rem- 
plissant  tout  le  cavum  la  radioscopie  une  destruction  complete  de  la 
selle  turcique. 

La  biopsie  ayant  montre  qu’il  s’agissait  d’un  epithelioma,  un  traite¬ 
ment  radium  et  radiotherapique  est  institue,  et  Canuyt  et  Terracol 
esperent  presenter  a  la  Societe  oto-neuro-oculistique  leur  malade  ame- 
lioree.  E.  IIalphen. 
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DELHERMet  Morel-Kahn. — La  radiographic  des  tumeurs  intra- 
"Craniennes.  Presse  inedicale,  30  janv.  1924,  n“  9,  p.  93. 

Les  tumeurs  peuveiit  etre  directement  visibles  grace  a  leur  teneur 
on  calcium  ou  bieu  «  indirectement  visibles  »  grdce  aux  modifications 
apportees  au  squelette  par  la  compression  qu’elles  exercent  ou  I’usure 
qu’elles  provoquent.  Ainsi  I’agrandissement  du  meat  auditif  dans  les 
■tumeurs  fronto-cerebelleuses,  I’elargissement  de  la  selle  turcique,  pour 
■tumeurs  non  seulement  hypophysaires,  mais  du  chiasma  de  Tangle  et 
■meme  de  Tetage  moyen,  les  perles  de  substance  du  diploe  formant 
.laches  sur  la  radlographie,  I’elargissement  des  sutures  osseuses  dans  le 
jeune  age,  peuvenl  aider  au  diagnostic  different  des  tumeurs  intracra- 
niennes.  Dans  certains  cas  (psammomes,  sarcomes)  la  radiographie 
decele  exactement  le  pourtour  de  la  tumeur  et  quelques  observations 
■rapportees  par  les  auteurs,  avec  eontrole  operaloire,  sont  si  probantes 
•que  la  conclusion  a  tirer  de  cet  interessant  article  est  qu’il  faut  faire 
iradiographier  le  crane,  chaque  foisque  Tonsoup^onneTexistence  d’une 
tumeur  cerebrale.  E.  Halpiien. 


W.  Dubreuilh.  —  Rhinoplastie  partielle  par  transplantation 
cutanee.  Gazelle  hehdomadaire  des  Sciences  Medicates  de  Bordeaux 
•du  9  decembre  1923. 

II  s’agissait  d’une  malade  de  60  ans  presentant  sur  le  cote  droit  du 
lobule  du  nez  une  perte  de  substance  de  la  dimension  d’une  piece  de 
.50  centimes.  Cette  perte  de  substance  etait  due  a  des  applications  de 
pate  arssnicale  conseillee  pour  detruire  une  lesion  propablement  epi- 
theliomateuse.  L’auteur  pratique  une  autoplastie  par  transplantation. 
II  commenpa  par  tailler  sur  le  bord  oblique  de  la  cicatrice  du  lobule 
un  lambeau  qui  fut  rabattu  et  suture  sur  le  bord  de  Taile  apres  avi- 
vement ;  sur  la  surface  cruentee  de  cette  «  doublure  »  un  lambeau  de 
peau  preleve  sur  le  bras  fut  applique  et  fixe  par  quatre  crins.  Ce  gref- 
i'on  reprit  parfaitement  sauf  en  un  point  tres  reduit. 

M.  Buneau. 


Sheehan.  —  Correction  des  difformites  nasales.  Brith.  Med 
Journal.,  1923,  p.  981. 

Sheehan  fait  une  incision  au  centre  de  Textremite  nasale.  Cette  incl¬ 
usion  comprend  toute  la  longueur  de  cette  extremite.  Puis  elle  est 
approfondie  et  va  jusqii’au  cartilage  de  la  cloisou.  Si  la  cloison  est 
<leviee,  on  reseque  la  deviation.  On  recline  ensuite  la  muqueuse  de 
chaque  c6te  jusqu’ii  la  raclne  du  nez.  On  introduit  le  greffon  cartilagi- 
neux  qui  devra  etre  assez  long  pour  former  la  sous-cloison.  A  ce  niveau, 
•on  enlevera,  sur  ce  greffon  un  morceau  triangulaire.  Puis  on  pliera  le 
greffon  a  angle  droit.  On  enlevera  le  perichondre  sauf  au  niveau  de. 
I’angle.  On  suturera  ce  perichondre,  aux  tissus  profonds  du  vestibule 
{philtrum  ?)  Puis  on  suturera  la  peau.  Pas  de  bandage.  On  enleve  les 
sutures  au  4®  jour. 

Pour  les  nez  syphilitiques,  il  faut  refaire  la  muqueuse  d’abord  avec 
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des  greffes  cutanees.  Pour  maintenir  en  place  ces  greffes,  on  introduit 
dans  le  nez  un  petit  ballon  que  Ton  gonfle.  Au-  bout  de  quatre  jours 
on  le  degonfle  et  on  I’enleve.  Kaufmann. 


Gillies. —  Difformites  syphilitiques  du  nez.  Bi-it.  Med.Journ,, 
24  sept.,  p.  977. 

Gillies  divise  en  trois  grois  groupes  ces  difformites  :  1°  Perte  d’une 
partie  de  la  cloison  cartilagineuse  et  de  la  muqueuse  ;  2°  Type  com- 
mun  :  perte  de  I’arete  osteo-cartilagineuse,  et  d’une  grande  partie  de 
la  muqueuse.  3“  Meme  type  que  le  precedent,  avec  destruction  d’une 
partie  ou  de  tout  le  revetement  cutane. 

Ghoupe.  —  II  suffitd’implanter  un  greffon  cartilagineux  qui  rem- 
placera  la  cloison. 

2®  Groupe.  —  II  ne  suffit  pas  de  remplacer  la  cloison  par  du  carti¬ 
lage,  il  faut  aussi  refaire  la  muqueuse.  Sur  de  tels  nez,  la  peau  du  ves¬ 
tibule  etcelle  des  ailes  du  nez  sont  tres  retractees.  II  faut  aussi  la  deta¬ 
cher  des  os  sous-jacents.  Un  dentiste  fera  d’abord  un  appareil  pour  les 
dents  superieures.  Une  fois  cet  appareil  applique,  on  fait  une  incision 
transversals,  dans  le  sillon  gingival  d’une  fosse  canine  a  I’autre.  On 
detache  les  tissus  mous  jusqu’a  ce  que  Ton  arrive  dans  la  cavitenasale 
que  Ton  ouvre.  L’incision  sera  portee  lateralement  pour  liberer  les 
ailes  du  nez,  et  entrant  jusqu’a  la  racine  du  nez  et  Tangle  interne  de 
Toeil.  Eviter  de  traverser  la  peau.  II  faut  maintenant  porter  les  greffes 
cutanees  dans  cette  cavite  cruentee.  On  fait  un  moule  de  dentiste.  On 
le  fait  penetrer,  par  Tincision  buccale,  dans  la  nouvelle  cavite  nasale. 
On  presse  le  moule  exterieurement  avec  les  doigts,  pour  reproduire  la' 
forme  du  nez.  Quand  le  moule  est  encore  chaud,  on  le  fixe  par  un 
ecrou  a  Tappareil  dentaire.  Puis  on  le  retire  quand  il  est  dur.  C’est 
alors  que  Ton  prend  une  greffe  cutanee  aussi  large  que  possible  de 
fapon  qu’elle  puisse  se  modeler  sur  les  moules.  On  Tapplique  ensuite 
sur  le  moule,  sa  surface  cruentee  centre  celle  de  la  nouvelle  cavite- 
nasale.  Au  bout  da  dix  jours,  on  enleve  le  moule.  On  en  applique  un 
autre  qui  sera  enleve  au  bout  de  dix  jours  egalement.  Au  bout  de  ce 
temps  la  greffe  est  presque  resistante.  Au  bout  de  deux  mois,  on  pent 
alors  inserer  un  greffon  cartilagineux  entre  la  peau  exterieui’e  du  nez 
et  la  greffe  interieure. 

3®  Groupe.  —  C’est  la  meme  methode  que  pour  le  groupe  2.  Il  fau- 
dra  en  plus  une  rhinoplastie  (2  figures).  K.aufmann. 


0.  Strandberg.  —  Methode  pour  I’ablation  du  cornet  infe- 
rieur.  Journ.  of  Laryng.  and  OloL,  vol.  XXXIX,  2  fevrier  1924, 
p.  65. 

Dans  les  cas  de  lupus  du  cornet  inferieur  Tauteur  intervienl  comme 
pour  une  tumeur  maligne,  e’est-a-dire  qu’il  fait  Tablation  totale  du 
cornet.  A  cet  effet  il  luxe  d’abord  le  cornet  vers  la  paroi  mediane, 
puis  il  trace  une  ligne  d’incision  qui  comprend  la  muqueuse  et  le 
perioste  tout  autour  de  la  based’insertion  du  cornet  pour  decortiquer 
ensuite  avec  une  rugine  Tos  turbinal  de  son  manchon  muco-perioste. 
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II  ne  reste  qu’a  sectionner  Fos  a  la  pince  de  Sfcruycken,  cloni  on  degage 
ainsi  plus  aisement  le  pole  anterieur. 

II  est  rarement  necessaire  de  lamponner.  Au  bout  d’une  quinzaine  de 
jours  la  cicatrisation  est  generalement  terminee.  Le  danger  de  rhinite 
atrophique  consecutive  n’estpas  grand;  I’auteur  a  fait  plus  del. 000  tur- 
binectomies  selon  cette  methode  et  n’a  observe  aucun  cas  d’ozene. 

Quirin. 

Stolz  et  R.  Fontaine.  —  Ghondromatose  du  sqyielette  avec 
grand  chondrome  de  I’ethmoide.  Bulletins  el  Memoires  de  la 
Sociele  anatoniique  de  Paris,  n"  3,  mars  1923,  pages  291-292. 

Chez  un  homme  de  20  ans,  apparaissent  en  trois  mois  des  turaeurs 
dispersees  sur  Fensemble  du  squelette  :  la  plus  volumineuse,  siege 
a-  la  face  au  niveau  de  la  racine  du  nez,  elle  fait  corps  avec  I’os,  et 
n’adhere  pas  a  la  peau.  De  consistance  tres  dure  elle  s’etend  trans- 
versalement  sur  7  cm.  5  repoussant  en  dehors  les  deux  globes  occu- 
laires.  L’examen  rhinologique  montre  que  la  tumeur  envahit  les 
fosses  nasales  et  semble  se  developper  aux  depens  de  I’ethmoide. 

L’examen  du  squelette  montre  des  alterations  multiples,  le  thorax 
est  asymetrique  et  il  existe  une  scoliose  tres  marquee.  Le  bras  gauche 
plus  court  que  le  droit  de  5  centimetres  presente  un  epaississement 
considerable  du  cubitus,  du  radius,  ainsi  que  des  phalanges.  Quant 
aux  membres  inferieurs,  le  droit  est  plus  court  de  15  centimetres  et 
a  un  genou  recurvatum  ;  de  nombreuses  tumeurs  de  volume  variable 
(d’un  oeuf  a  une  noisette)  siegent  sur  les  voutes  plantaires  et  aux 
malleoles.  La  radiographie  montre  que  ces  masses  sont  Iransparentes 
aux  rayons. 

La  biopsie  confirme  le  diagnostic  de  chondromatose  :  sur  une  coupe 
on  remarque,  au  milieu  d’un  tissu-  homogene  qui  a  les  reactions 
tinctoriales  du  tissu  cartilagineux,  des  cellules  spheriques,  inegales, 
presentant  une  certaine  lobulation,  par  suite  du  groupement  des  chon- 
droblastes  en  families  plus  ou  moins  volumineuses. 

L’evolution  de  ce  cas  rappelle  celle  des  malades  de  Nasse,  une  des 
tumeurs  chondromateuses  continue  sa  croissance  et  prend  une  allure 
particulierement  maligne  :  la  tumeur  ethmoidale  par  son  developpe- 
ment  parait  destinee  a  devenir  la  tumeur  qui  amenera  la  terminaison 
fatale.  A.  Aubin. 


M.  H.  Kahn.  —  Les  operations  nasales  dans  I’asthme  bron- 
chique.  J.  A.  M.  A.,  16  lev.  1924,  t.  LXXXII,  n»  7.  p.  536. 

Kahn  met  en  garde  centre  la  tendance  actuelle  a  chercher  systema- 
tiquement  la  cure  de  Fasthme  par  des  operations  intranasales.  Si  on 
observe  souvent  des  ameliorations,  elles  sont  momentanees  el  ana¬ 
logues  a  celles  que  pourrait  determiner  n’importe  quelle  excitation 
peripherique  ou  psychique.  Kahn  a  pu  revoir  33  cas  d’asthme  plusieurs 
annees  apxes  le  traitement  endonasal.  Dans  15  cas  I’obstruction  nasale 
avail  ete  guerie  ;  dans  2  cas  il  y  avail  de  la  rhinite  atrophique  comme 
sequelle.  Dans  les  autres  cas,  le  resultat  nasal  de  I’operation  a  ete 
nul.  Mais  dans  tons  les  cas,  I’inlluence  sur  Fasthme  a  ete  nulle,  en 
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dehors  des  ameliorations  passageres  signalees  plus  haul.  Bref,  en  cas 
d’aslhme,  il  faut  laisser  le  nez  et  la  gorge  tranquilles,  excepte,  bien 
entendu,  quand  I’etat  local  necessite  un  traitement. 


A.  Anderson.  —  Pansinusite  et  thyroidite  septique.  Bril. 
Med.  Joarn.,  1923,  p.  982. 

Femme  de  44  ans,  cephalee  occipitale  et  thyroidite  qui  est  doulou- 
reuse.  Un  chirurgien  met  a  nu  la  thyroide.  Rien  d’anormal.  On 
e.vplore  la  glande  avec  uiie  aiguille  de  Pravaz.  Pas  de  pus,  un  peu  de 
serum.  Sutures  de  la  plaie  et  drain.  Trois  jours  plus  lard,  suppuration. 
La  cephalee  revint  intermittente.  Au  •  bout  de  quelque  temps,  la 
malade  est  adressee  a  un  rhinologiste  qui  reseque  les  deu.x  tetes  des 
cornets  moyens  et  la  tete  du  cornet  inferieur  gauche.  II  cureta 
I’ethmoide.  Guerison.  K.^uemann. 


Beacrieux,  Philip  et  Caussjneau.  —  Le  phlegmon  orbitaire 
d’origine  sinusienne.  Gazelle  hehdomadaire  des  Scienees  medi¬ 
cates  de  Bordeaux.,  20  janvier  1924. 

A  propos  d’un  cas  de  phlegmon  orbitaire  consecutif  a  une  sinusite 
fronto-elbmoidale  latente,  les  auteurs  rappel  lent  quels  rapports  etroits 
unissent  les  sinus  de  la  face  a  la  cavite  orbitaire,  si  bien  que  I’on  pent 
s’elonner  que  les  sinusites,  si  frequentes,  donnent  si  rarement  des 
complications  orbitaires. 

Leur  observation,  fort  instructive,  est  longuement  detaillee.  Nous 
la  resumerons  brievement  :  il  s’agit  d’une  enfant  de  9  ans  qui,  souf- 
frant  de  cephalee  depuis  6  mois,  presente  assez  brusquement  le 
22  septembre  1923,  des  signes  de  phlegmon  orbitaire  gauche.  La 
rhinoscopie  ne  permet  de  relever  aucun  signe  net  d’infection  sinu-- 
sienne,  et  on  note,  sans  plus,  I’existence  d’un  coryza  atrophique.  Les 
signes  generaux  devierinent  serieux,  le  phlegmon  orbitaire  se  precise, 
pour  lequel  on  intervient  le  24  septembre.  L’operation  montre  un  os 
planum  necrose  el  ne  donne  issue  qu’a  un  peu  de  serosite  tres  fetide, 
qui  renferme  surtout  des  streptocoques  et  des  staphylocoques,  sans 
anaerobies,  L'etat  general  s’ameliore  un  peu. 

Brusquement,  le  1.5  octobre,  reapparait  un  oedeme  rouge  des  pau- 
pieres.  Line  radiographie,  enfin  praliquee,  montre  un  flou  au  niveau 
de  I’ethmoide.  Le  7  octobre,  on  trepane  le  sinus  frontal  et  on  evide 
I’ethmoide.  L’etat  local  s’ameliore  des  ce  moment,  mais  I’etat  general 
reste  grave,  le  malade  prend  peu  a  peu  le  facies  des  grands  infectes. 
Puisapparaissent  de  la  somnolence,  du  delire,  des  troubles  aphasiques, 
un  peu  apres  on  observe  du  Kernig,  de  la  raideur  de  la  nuque.  Une 
crise  de  contractures  et  secousses  cloniques  du  cote  droit  avec  stridor, 
perte  de  connaissance,  eclate  le  16  octobre.  C'est  le  dernier  phenomene 
inquietant  auquel  fait  suite  une  amelioration  progressive.  Des  troubles 
nerveux  persistent  encore  quelque  temps  :  paresie  faciale  gauche, 
deviation  de  la  langue  a  droite,  paralysie  radiale  droite  ;  pendant  que 
localement  la  plaie  operatoire  est  tout  a  fait  cicatrisee.  En  decembre, 
la  malade  est  completement  guerie. 
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11  y  a  lieu  de  noler  en  particulier  au  sujet  de  ce  cas  inl6ressant  : 
revolution  insidieuse  d’une  sinusite  fronto-ethmoidate  que  revela 
seule  la  radiographie  ;  I’insuffisance  d’une  large  orbitotomie  qui  ne 
pouvait  assurer  le  drainage  des  cavites  sinusales  infeclees;  I’apparition 
de  signes  de  compression  cerebrale  et  de  reaction  meningee  qui  trou- 
veraient  peut-etre  leur  explication  dans  I’hypothese  d’un  abces  extra¬ 
dural.  M.  Buneau. 

Barre  et  Canuyt.  —  Sur  un  cas  de  cephalee  d’origine  sphe¬ 
noidale.  Trepanation  des  deux  sinus  sphenoidaux.  Guerison. 
Revue  d'olo-neuro-oculislique,  n“  8,  oct.  1923. 

Ilexiste  des  cas  de  cephalee  rebelle,  que  I’ouverlure  des  sinus  sphe¬ 
noidaux  arrive  seule  a  guerir.  Et  Barre  et  Canuyt  decrivent  «  le  long 
martyre  »  d’une  jeune  fille  qui  pour  une  cephalee  frontale  subit  tous 
les  traitements  medicaux,  par  agents  physiques,  chirurgicaux,  das- 
siques,  y  compris  I’auesthesie  tronculaire  des  nerfs,  I’anesthesie  locale 
du  ganglion  spheno-palatin,  I’ablation  des  cornets  moyens,  le  curet¬ 
tage  de  I’ethmoide,  et  qui  ne  guerit  definltivement  et  completement 
que  par  I’ouverture  bilaterale  de  deux  sinus  sphenoidaux  sains  L’ori- 
gine  sphenoidale  de  la  cephalee  se  reconnaitrait,  pour  les  auteurs, 
par  la  constatation  d’une  douleur  occipitale  apres  percussion  de  la 
paroi  anterieure  du  sinus  sphenoidal.  Et  surtout  par  I’elimination  de 
loutes  les  autres  causes  capables  de  determiner  cette  cephalee. 

E.  Halphen. 

Reverchon  et  Worms.  —  Paralysie  du  moteur  oculaire  com- 
mun  d’origine  sinusienne.  Revue  d'olo-neuro-oculislique,  dec. 
1923,  n“  10. 

Reverchon  et  Worms  relatent  une  observation  de  paralysie  de  la 
III®  paire  (strabisme  divergent,  ptosis,  mydriase),  consecutive  a  une 
ethmoidite  suppuree  et  a  un  tamponnement  nasal  post-operatoire. 
La  radiographie  a  permis  de  conclure  4  I’existence  d’une  sinusite 
sphenoidale  et  I’ouverture  par  voie  nasale  et  transethmoldale  du  sinus 
sphenoidal  plein  de  fongosites  fit  disparaitre  les  syinptbmes  paraly- 
tiques  dans  I’espace  d’un  mois. 

Apres  avoir  rappele  les  differents  cas  de  paralysies  signalees  dans 
la  litterature  fran?aise  et  etrangere,  presque  toujours  identiques, 
c’est-a-dire  survenant  au  decours  de  la  sinusite,  apres  la  sedation  des 
phenomenes  bruyants  d’infection  nasale  aigue,  les  auteurs  etudient  la 
pathogenie  de  ces  paralysies,  cellulite  orbitaire  ou  sinusite  poste- 
rieure.  La  radiographie  avec  bonne  incidence  permet  souvent  de 
trancher  le  diagnostic  etiologique  que  le  traitement  operatoire  con- 
firme  d'ailleurs,  en  amenant  rapidement  la  guerison  des  sympt6mes 
oculaires.  E.  Halphen. 

L.  Baldenweck.  —  Nevrite  optique  gauche  datant  de  deux 
ans.  Pansinusite  suppuree  bilaterale.  Guerison  de  la  nevrite 
optique  apres  operation  sur  les  sinus  gauches.  Revue  d'olo- 
neuro-oculislique,  n°  7,  juillet  1923. 

Baldenweck  relate  I’observation  d’une  femme  qui  au  bout  de  vingt- 
six  annees  d’une  polyslnusite  chronique  est  prise  de  violentes  cepha- 
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lees  occipito-frontales  et  d’une  baisse  de  la  visioii  de  I’oeil  gauche., 
baisse  de  la  vision  qui  dure  deux  ans,  est  amelioree  par  des  manoeuvres 
endonasales,  qui  chaque  fois  amenent  une  decharge  de  pus  et  guerit 
definitivement  par  le  curettage  des  sinus  fronto-ethmoidaux  et  sphe¬ 
noidal  malades.  L’interet  de  I’observation  reside  dans  revolution  lente 
de  cette  nevrite  optique  qui  evolue  par  poussees  coincidant  avec  une 
periode  de  retention  intra-sinusale  et  retrocedant  lorsqu’une  decharge 
purulente  s’etablit.  E.  Halpiien. 

E.  Davis.  —  Nevrite  retro-bulbaire  d 'origine  nasale.  The 
British  Medical  Journal,  oct.  1923. 

Davis  a  observe  54  cas  de  nevrite  retro-bulbaire  qui  lui  ont  ete 
envoyes  par  des  ophtalmologistes.  Sur  54  cas,  il  n’y  a  eu  que  4  cas 
avec  sinusite  suppuree  Traitement  :  Resection  du  cornet  moyen, 
ouverture  du  sinus  sphenoidal  et  des  cellules  ethnoidales  posterieures. 
Dans  3  cas,  amelioration  rapide  de  la  vision.  Dans  le  4°  cas,  il  y  avail 
deja  de  I’atrophie  optique. 

Davis  etudie  ensuite  les  rapports  du  nerf  optique  avec  le  sinus 
sphenoidal.  On  a  toujours  note  un  scotome  central,  avec  retrecisse- 
ment  du  champ  visuel. 

Il  a  note  23  cas,  ou  Ton  ne  pent  trouver  aucune  cause.  Les 
rayons  X,  le  Wassermann,  I’examen  de  I’urine  et  du  systeme  ner- 
veux  furent  negatifs.  Pas  de  tuberculose,  pas  de  toxemie.  Cependant 
la  vision  s’ameliora  et  meme  devint  normale.  Peut-etre,  aurait-il  fallu 
examiner  le  liquide  cerebro-spinal.  Kaufmanx  [Angers). 

Sargxon.  —  Contribution  a  I'etude  des  lesions  optiques  et 
orbitaires  dans  les  sinusites  profondes.  Bulletin  d'O.-B.-L., 
septembre  1923. 

L’auteur  rapporte  5  cas  et  conseille  d’operer  a  froid  apres  un  trai¬ 
tement  medical  de  quelques  jours  et  Pamelioration  des  accidents 
inflammatoires  sinusiens. 

L'intervention  consiste  dans  le  drainage  du  carrefour  ethmoido- 
sphenoidal  par  resection  du  cornet  moyen,  surtout  au  niveau  de  sa 
partie  posterieure  et  au  besoin  des  petites  cellules  ethmoidales  en 
avant  du  sphenoide.  H.  Pboby. 

A.  Poppi.  —  Therapeutique  des  nevrites  optiques  dans  cer¬ 
tains  s3mdromes  d’h3q)ertension  endocranienne  et  dans  les 
sinusites  posterieures  latentes.  Bivista  Oto-Neuro-Oflalniolo- 
gica,  vol.  I,  fasc.  2,  decembre  1923. 

Les  nevrites  optiques  sont  a  I’ordre  du  jour  ;  aux  interventions 
pratiquees  jusqu’a  present  pour  le  traitement  de  cette  forme  si  grave, 
on  doit  ajouter,  quand  le  cas  s’y  prete,  I’adeno'idotomie.  Poppi  dans 
son  travail  nous  rapporte  des  observations  les  plus  probantes  ou  un 
simple  curettage  du  naso-pharynx  a  obtenu  des  resultats  inesper^. 
Dans  le  1®"  cas  il  s’agissait  d’un  jeune  gargon  de  14  ans  atteint  d’une 
grave  forme  d’hypertension  endocranienne  avec  cephalees,  vertiges. 
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exophtalmie,  stase  papillaire,  qui  fut  opere  d’adenoi'dotomie  :  une 
semaine  plus  tard  tous  les  symptomes  dus  a  rhypertenaion  endocra- 
nienne  avaient  disparu.  Apres  deux  mois  les  papilles  optiques  etaient 
-quasi-normales  et  la  vision  revenue  a  10/10  des  deux  cotes  :  la  gue- 
rison  se  maintenait  un  an  plus  tard.  Poppi  attribue  oet  excellent 
resultat  a  la  decongestion  provoquee  par  I’hemorragie  operatoire.  II 
rappelle  un  cas,  par  lui  publie  en  190S,  ou  un  ^laucome  tres  grave, 
nullement  ameliore  par  une  irideclomie  bilaterale,  se  trouva  tres 
rapidement  gueri  fonctionnellement  apres  radenoidotomie. 

Dans  I’oxycephaiie,  la  stase  papillaire  existe  presque  constamment : 
dans  2  cas  observes  par  I’auteur  et  qui  furent  operes  d’adenoidoto- 
mie,  on  constata  une  tres  grande  amelioration  dans  un  seul  ceil  tou- 
tefois,  I’autre  presentant  deja  une  atrophie  tres  avancee  du  nerf 
optique. 

Tous  ces  fails  cliniques  si  differents  et  dont  I’interpretation  n’est 
pas  encore  bien  certaine  ni  aisee,  induisent  cependant  le  chirurgien 
a  pratiquer  I’adenoidotomie  avant  tout  autre  operation  en  presence 
de  certains  syndromes  d’hypertension  endocranienne  (oxycephalic, 
meningite  sereuse)  ainsi  que  dans  les  cas  de  cephalee  essentielle  ou 
de  nevrite  optique  due  a  sinusite  posterieure  latente  et  oil  Ton  trouve 
coexiater  des  signes  d’adenoidisme.  Malan  {Turin). 


PoRTMANN  et  Moreau.  —  Considerations  sur  le  traitement  chi- 
rurgical  des  tumeurs  malignes  du  massif  facial.  Revue  de 
laryng.  d’otol.  el  de  rhinol.,  d°  5,  1923,  page  177. 

Portmann  et  Moreau  tienrient  a  montrer  dans  cet  article  que  la  chi- 
rurgie,  en  rhinologie,  ne  doit  pas  etre  abandonnee,  et  qu’elle  pr^sente 
parfois  certains  avantages  sur  la  radiotherapie. 

Le  choix  du  traitement  est  guide  par  la  nature  histologique  et  le 
siege  des  tumeurs.  Classiquement,  les  tumeurs  conjonctives  etant  plus 
radiosensibles  que  les  epitheliomas,  il  est  normal  de  les  trailer  par  la 
radiotherapie  :  dans  la  majorite  des  cas,  le  resultat  justifie  cette  opi¬ 
nion,  mais  Portmann  a  vu  un  certain  sarcome  fuso  cellulaire  resisler 
a  la  radiotherapie,  le  bistouri  pent  done  avoir  ses  indications  propres 
pour  les  tumeurs  conjonctives.  L’exerese  chirurgicale  est  toujours 
indiquee  pour  les  epitheliomas. 

Le  siege  donne  des  indications  operatoires  importantes  et  fixe  le 
pronostic.  II  existe  trois  varietes  de  tumeur  : 

Tumeurs  de  I'Mage  superieur.  —  Elies  ont  un  point  de  depart 
ethmoidal  et  donnent  rapidement  de  Pexophtalmie. 

Tumeurs  de  Pelage  moyen.  —  Leur  point  d’origine  est  le  cornet 
moyen  ou  les  parois  du  sinus  maxillaire  :  I’exteriorisation  intranasale 
•et  pigale  est  la  regie. 

Tumeur  de  Pelage  inferieur.  —  Elies  prennent  naissance  dans  la 
partie  inferieure  de  la  cavite  nasale,  de  la  cavite  du  sinus  maxillaire, 
ou  de  la  region  alveolaire.  A  ces  formations  neoplasiques  correspond 
une  intervention  variable  avec  chaque  os.  Les  tumeurs  de  I’etage  infe¬ 
rieur  sont  enlevees  soit  par  les  voies  naturelles  soil  par  une  resection 
<itypique  du  maxillaire  superieur. 

Celies  de  la  region  moyenne  necessitent  une  transmaxillonasale 
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avec  resection  totale  du  maxillaire  superleur.  Quant  a  la  dernier®- 
variete,  une  ethmoidectomie  est  suffisante,  avec  ou  sans  exeuteration 
-de  I’orbite. 

Portmann  et  Moreau  publient  12  observations  en  precisant  pour 
chacune  d’elles  le  siege  de  la  tumeur,  le  precede  operatoire  employe- 
et  le  resultat  obtenu.  Ils  examinent  ensuite  les  differents  incidents  et 
accidents  observes  et  montrent  quel  enseignement  on  peut  tirer  de- 
ces  fails. 

Incidents  el  accidents  operatoires.  —  L’anesthesie  generale  est  la^ 
seule  qui  puisse  etre  indiquee.  Grace  a  la  canule  de  Delbet,  adaptee 
a  I’appareil  de  Ricard  on  pare  a  toute  irruption  de  sang  dans  les- 
voies  aeriennes  dont  I’occlusion  est  realisee  par  le  bourrage  de  I’hypo- 
pharynx.  L’anesthesie  locoregionale  ne  peut  etre  employee,  la  clinique 
etant  impuissante  a  determiner  les  limites  exactes  d’une  tumeur 
maligne.  L’anesthesie  locate  necessite  pour  reussir  une  estimation 
exacte  de  toute  exerese. 

La  perte  de  sang  est  parfois  tres  notable.  II  est  necessaire  de  sur- 
veiller  pendant  I’intervention,  la  tension  sanguine.  L’aspiration  con¬ 
tinue  permet  de  voir  rapidement  les  points  qui  saignent  et  de  fair® 
une  hemostase  rapide. 

Incidents  et  accidents  posl-operatoires.  —  Toutes  les  interventions^ 
sur  le  massif  facial  sont  peu  chocantes,  a  condition  loutefois  que  le 
plancher  de  la  bouche  ait  ete  respecte.  Seule  une  hemorragie  abon- 
dante  peut  aggraver  I’etat  general  du  malade. 

Leshemorragies  secondairesontete  rarement  observees.  Les  auteurs 
pensent  que  cette  absence  de  complication  est  la  consequence  de  deux 
I'acteurs  :  1°  I’emploi  d’une  meche  de  gaze  antiseptique  a  I’iodoforme 
ou  au  vioforme  ;  2“  le  detamponnement  progressif  en  plusieurs  jourSy 
la  meche  est  enlevee  a  partir  du  troisieme  jour  par  segments  :  on 
s’arrete  des  que  la  gaze  est  rouge  et  on  la  sectionne. 

L’infection  locale  est  extremement  rare,  les  plaies  de  la  face  jouis- 
sant  d’une  immunite  relative,  aussi  le  pansement  est-il  enleve  tres 
rapidement,  le  quatrieme  jour  toujours,  parfois  le  deuxieme.  Dans  ce 
cas,  la  plaie  est  recouverte  d’une  pate  aseptique.  Cette  technique  a 
I’avantage  d’eviter  les  complications  conjonctivales. 

Les  complications  a  distance  sont  de  beaucoup  les  plus  graves,, 
surtout  pour  les  lumeurs  de  I’etage  superieur  :  la  meningite  est  tou¬ 
jours  a  redouter,  la  propagation  iufectieuse  se  faisant  soit  par  une 
metastase  tumorale,  soit  par  propagation  lymphatique.  Ces  meningites- 
se  manifestent,  non  par  les  signes  habituels,  mais  une  elevation  subite 
et  importante  de  la  temperature  et  de  Tataxo  adynamie.  La  ponction 
lombaire  donne  le  diagnostic  de  certitude. 

Les  recidives  sur  place  ou  a  distance  sont  malheureusement  fre- 
quentes.  Elies  se  sont  produites  malgre  un  traitement  radiotherapique 
intensif  et  immediat. 

Ces  interventions  malgre  leur  grande  etendue  donnent  une  defor¬ 
mation  minime,  il  est  exceptionnel  d’observer  un  aplatissement  de  la 
face,  celle-ci  conserve  sa  physionomie  normale. 

En  resume,  les  grandes  interventions  sur  le  massif  facial  sont 
moins  graves  qu’on  serait  tente  de  le  croire.  Seules  les  tumeurs  de 
I’etage  superieur  ont  un  pronostic  reserve  etant  donne  la  propaga- 


BEVUE  ANALYTIQUE 


74  r 

tion  possible  aux  meninges.  Les  recidives  locales  et  ganglionnaires 
sont  les  causes  d’echec  les  plus  frequemment  observees.  Les  resul- 
tats  esthetiques  sont  parfaits.  Le  traitement  chirurgical  ne  doit  pas 
etre  abandonne,  il  sera  d’autant  meilleur  que  le  diagnostic  aura  ete 
precoce  et  que  Ton  completera  par  la  radiotherapie.  A.  Aubin. 

Ubaldo  Carrea.  —  Technique  pour  I’anesthesie  tronculaire 
du  nerf  maxillaire  superieur,  par  le  conduit  palatin  poste- 
rieur.  Semana  medica.  Ano  XXX  n.  1527. 

Pour  Fauteur  cette  voie  d’acces  au  nerf  maxillaire  superieur  doit 
etre  employee  de  preference  a  toute  autre,  a  cause  de  sa  simplicite  et 
dela  certitude  que  Fon  a  de  bieninonder  le  nerf  avec  le  liquide  anes- 
thesique. 

Les  insucces  sont  dus  a  Femploi  d’aiguilles  trop  fortes  et  a  une 
connaissance  insuffisanle  des  points  de  repere  qui  sont  decrits  en 
detail  dans  ce  travail. 

II  faut  d'abord  reconnaitre  sur  la  voule  palatine  les  deux  fosseltes 
palatines  qui  se  trouvent  sur  la  ligne  des  tuberosites  des  maxillaires. 
En  arriere  de  cette  ligne  sont  les  choanes  et  les  ailes  des  apophyses 
plerygoides.  En  avant  decelles-ci,  des  deux  c6les,  dans  Fangle  forme- 
par  la  paroi  inferieure  de  la  portion  horizontale  de  Fos  palatin  et  la 
portion  linguale  de  la  tuberosite  du  maxillaire  se  trouve  la  depression 
qui  indique  Fentree  du  conduit  palatin  posterieur. 

Le  canal  a  la  forme  de  deux  entonnoirs  opposes  par  leur  sommet 
sa  partie  mediane  est  tres  retrecie  d’ou  la  necessite  de  se  servir  d’une 
aiguille  assez  fine  (cinq  dixiemes  de  millimetre  au  plus). 

II  faut  diriger  celle-ci  de  bas  en  haut,  de  dehors  en  dedans  et 
d’avant  en  arriere,  et  dfes  que  Fon  sent  que  Fon  a  penetre  dans  la 
fosse  pterygo-maxillaire,  Fon  doit  injector  lentement  un  centimetre 
cube  de  liquide  anesthesique.  L’anesthesie  est  obtenue  immediatement 
si  le  nerf  a  ete  touche  directement,  sinon  elle  survient  apres  cinq 
minutes. 

II  n’y  a  jamais  de  nevrite  consecutive.  D'' Richard 

Laem.mer  etTARNEAUD.  — Dos iiephropathies  do causG  rhino-pha- 
ryngee.  Presse  mMicale,  23  janv.  1924. 

Les  nephrites  de  Fenfance  ontsouventuneetiologierhino-pharyngee 
,  connue  ou  meconnue.  Les  amygdales  et  les  vegetations  infectees  ne 
sont  plus  une  barriere,  ni  filtre  pour  Finfection,  mais  une  porte  d’en- 
tree  par  laquelle  les  toxines  diffuseront  dans  tout  Forganisme  et 
principalement  dans  le  rein.  Chaque  nouvelle  atteinte  d’angine  ou 
d’adenoidite  amenera  une  poussee  de  nephrite,  principalement  de 
nephrite  hematurique  et  Fablation  des  amygdales  et  des  vegetations 
empechera  le  retour  de  la  nephropathie  ou  guerira  la  maladie  si  ello 
n’est  pas  constituee  de  trop  longue  date.  D’ailleurs  Fexamen  des 
urines  devrait  toujours  etre  pratique  au  cours  d’une  ad6noidile 
ague,  comme  au  cours  d’une  amygdalife. 

Ces  sages  reflexions  sont  accompagnees  d’une  belle  observation  de 
nephrite  hematurique  grave  chez  un  enfant  de  8  ans,  qu’une  adenoi- 
dectomie  finit  par  guerir  completement. 
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Quanquin.^ — Considerations  sur  qnelques  cas  d’ epitheliomas 
des  premieres  voies  respiratoires  et  digestives  traites  par  le 
radium.  These  de  Lyon,  1923. 

En  un  travail  clair  et  consciencieux,  le  O'"  Quanquin  nous  apporte 
les  resultats  de  son  experience  de  la  curietherapie.  Les  « indications  de 
la  radiumtherapie  en  rhino-laryngologie  »  ne  peuventetre  formuleesen 
regies  precises  et  fermes  et  souvent  le  temperament  de  chacun 
inflaencera  dans  le  choix  a  faire  entre  le  radium  et  le  bistouri. 

Les  tumeurs  des  cavites  naturelles  de  la  tete  sont,  en  general, 
d’un  abord  facile  et  I’application  du  radium  peut  le  plus  souvent  se 
faire  avec  precision  et  sur  une  zone  aussi  etendue  qu’il  estnecessaire. 
En  ce  qui  concerne  les  cancers  larynges,  la  radiumtherapie  a  jusqu’ici 
donne  de  gros  deboires,  et  les  casoperables  restent  justiciables  de  la 
chirurgie  .  ceux  qui  sont  tres  avances  relevant  de  la  curietherapie  ou 
de  la  roentgentherapie  dont  les  techniciens  ont  encore,  en  I’espece, 
besoin  d’etre  perfectionnes. 

Avant  toute  irradiation,  il  faut  s’attacher  a  determiner  aussi  exac- 
tement  que  possible  la  topographic  des  lesions.  II  est  souvent  delicat 
de  reconnaitre  les  limites  d’infillration  neoplasique,  et  le  toucher  est 
ici  plus  lldele  que  la  vue.  Malheureusement  bien  des  regions  lui 
ppent.  Presque  toujours  les  difficultes  que  I’on  aura  rencontrees 
pour  delimiter  la  tumeur  se  representeront  quandil  s’agira  d’aborder 
pour  appliqiier  le  radium. 

Pour  etudier  les  voies  d’acces  des  tumeurs  J.  Quanquin  decompose 
le  massif  facial  en  trois  etages  :  1°  Etage  superieur  ou  orbito-nasal. 
Les  voies  naturelles  ne  sont  guere  utilisables  que  pour  les  tumeurs 
limitees  au  cavum.  Si  la  tumeur  a  envahi  les  fosses  nasales  on  I’abor- 
dera  suivant  le  cas  par  Tune  des  voies  suivantes  transmaxillo-faciale, 
transorbitaire,  trans-sinuso-frontale  ;  2“  Etage  moyen  (du  sinus  maxil- 
laire).  La  trepanation  du  sinus  maxillaire  est  facile.  Dans  certains 
cas  on  aura  recours  a  la  rhinotomie  sous-labiale  de  Rouge  ou  a  la 
voie  bucco-trans-maxillaire  ;  3"  Etage  inferieur.  II  se  subdivise  en 
deux :  a)  bouche  et  oro-pharynx  ;  les  tumeurs  en  sont  toujours  abor- 
dables  par  voie  naturelle.  II  y  a  cependant  quelquefois  inleret  a  faire 
penetrer  les  aiguilles  par  transfixion  de  la  peau  du  cou  dans  la  base 
de  la  langue.  En  tous  cas,  il  est  important  de  se  rappeler  toujours 
avec  precision  le  trajet  de  la  carotide  interne ;  b)  hypo-pharynx,  c’est 
une  region  particulierement  difficile  a  atteindre  par  les  voies  natu¬ 
relles.  Ghirurgicalement,  on  peut  I’aborder  par  une  pharyngotomie 
laterale  ou  par  voie  sous-hyoidienne  (.Malgaigue)  et  transhyoidienne 
(Valias). 

Pour  le  larynx,  on  utilisera  la  \mie  buccale  dans  les  lesions  du  ves¬ 
tibule.  Toute  application  endo-laryngee  doit  etre  precedee  d’une  tra- 
cheotomie.  Les  lesions-endo-laryngees  peuvent  necessiter  la  laryngo- 
fissure. 

Le  «  diagnostic  histologlque  »  est  particulierement  important  puis- 
qu’onen  tirera  des  renseignements  sur  la  radio-sensibilite  des  tumeurs; 
les  epitheliomas  baso-cellulaires  sont  radio-sensibles,  les  spino-cellu- 
laires  sont  radio-resistants.  Cette  radio-sensibilite  est  en  raison  directe 
de  I’activite  mitosique.  Les  cellules  neoplasiques  etant  plus  vulne- 


BEVUE  ANALYTIQUE 


743 


rabies  au  moment  de  la  mitose,  ii  est  indique  de  laisser  agir  les  radia¬ 
tions  assez  longtemps  pour  que  toutes  ces  cellules  soient  atteintes 
lors  de  leur  passage  par  cel  etat  particulier.  Done  indication  des 
applications  prolongees. 

L’organisme  a,  dans  certaines  reactions  lymphoconjonctives,  des 
moyens  de  defense  contre  les  tumeurs  ;  les  radiations  ne  doivent  pas 
detruire  ces  agents  de  resistance.  Or,  les  elements  lympbatiques  son! 
endommages  par  les  rayons  a  grande  longueur  d’onde,  on  n’emploiera 
done  que  des  rayons  tres  filtres  a  courts  longueur  d’onde. 

La  dose  du  radium,  qui  doit  etre  appliquee  a  une  tumeur  et  la 
duree  de  I’application  sont  a  determiner  suivant  le  volume  de  la 
tumeur  et  de  sa  radio-sensibilite.  D’apres  Regaud,  la  dose  canceri- 
cide  moyenne  serait  de  :  un  demi-millicurie  detruit  par  centimetre 
cube  de  tumeur  de  radio-sensibilite  moyenne.  On  tend  aiijourd’hui  a 
preferer  les  applications  longues  avec  intensites  reduites. 

Une  bonne  «  methode  d’application  »  doit  s’efforcer  avant  tout 
d’atteindre  egalement  les  differentes  parties  de  la  tumeur.  L’emploi 
d’un  grand  nombre  d’aiguilles  radiferes  tend  a  ce  but.  La  multiplicai- 
lion  des  sources  a  encore  I’avantage  de  reduire  les  risques  d’inflam- 
mation  des  tissus  sains  surtout  a  craindre  dans  les  applications  en 
■surface.  Pour  ces  dernieres  le  liltrage  prend  une  importance  particu- 
liere  :  le  rayonnement  secondaire  est  absorbs  par  du  caoutchouc  ou 
de  la  gaze  qui  entame  les  tubes  de  radium.  On  ne  laisse  guere  ainsi 
passer  que  les  rayons  ultra-penetrants.  Enfin,  il  faut  s’efforcer  de  faire 
une  seule  application  longue,  sans  interruption,  I’irradiation  discon¬ 
tinue  ayant  des  effets  nocifs  sur  les  tissus  sains  et  une  efficacite 
moindre  sur  le  neoplasms. 

Touts  irradiation  doit  etre  precedes  d’une  biopsie.  On  veillera  soi- 
gneusement  a  I’antiseptie  prealable  des  cavites  naturelles  en  particu¬ 
lier  a  la  mise  en  etat  de  la  bouche. 

Les  ganglions  envahis  seront  extirpes  chirurgicalement  peut-etre 
meme  serait-il  bon  d’intervenir  systematiquement  sur  la  region  gan- 
glionnaire  tributaire  du  neoplasms,  des  ganglions  cliniquemenl 
indemnes  pouvant  etre  histolog'iquement  attaints.  A  I’e-verese  chirur- 
gicale,  certains  preferent  la  radio  ou  radiumtherapie. 

La  mise  et  le  maintien  en  place  des  appareils  radiferes  sont  souvenl 
difficiles.  C’est  avec  les  aiguilles  qu’on  aura  en  general  le  maximum 
de  commodites  et  d’efficacite. 

Mais  pour  certaines  regions,  telles  que  la  base  de  la  langue,  la 
puncture  par  les  voies  naturelles  est  difficile  et  penible  pour  le 
malade.  On  aura  avantage  a  implanter  les  aiguilles  a  travers  la  peau 
de  la  region  sus-hyoidienne.  La  transfixion  du  plancher  de  la  bouche 
de  dehors  en  dedans  par  une  aiguille  de  Doyen  permet  la  mise  en 
place  des  aiguilles  fixees  a  un  fil  de  sole  qui  sert  a  les  amarrer  soli- 
dement. 

Quand  la  puncture  n'est  pas  possible,  on  a  recours  aux  applications 
de  surface  :  les  tubes  sont  maintenus  en  place  soit  par  tamponne- 
ment,  soit  par  amarrage  aux  tissus  sains.  Aiileurs  les  tubes  seront 
fixes  a  une  tige  metallique  ou  introduits  dans  une  sonde  en  caout¬ 
chouc.  Le  precede  du  fil  sans  fin  est  applicable  aux  tumeurs  du  rhino- 
pharynx  du  nez,  du  larynx  ou  Ton  utilise  un  orifice  de  tracbeotomie- 


(44 


REVUE  ANALYTIQUE 


Les  «  reactions  »  consecutiyes  aux  irradiations  sont  importantes  a 
connaitre.  On  a  observe,  apres  des  applications  courtes  mais  mas- 
sives,  des  accidents  graves  parfois  mortels,  par  cytolyse  et  resorption 
des  produits  de  dechets.  Des  phenomenes  infectieux  peuvenl  s’y 
ajouter. 

En  general,  les  doses  moderees  longtemps  maintenues  sont  bien 
tolerees,  tout  au  plus  avec  un  leger  mouvement  febrile.  La  douleur 
est  minime.  Pour  ralimentation  il  faut  quelquefois  avoir  recours  a 
une  sonde  a  demeure. 

Quant  a  I’influence  des  rayons  sur  les  organes  de  voisinage  (glandes 
a  secretion  interne  :  hypopophyse  thyroide)  elle  est  encore  mal  deter- 
minee. 

Localement,  on  pent  observer  des  reactions  inflammatoires  de 
radiumdermite  surlout  apres  les  applications  en  surface.  L’os  et  le 
cartilage  sont  particulierement  sensibles  aux  radiations.  II  pent  se 
former  des  sequestres  osseux  qui  ont  peu  de  tendance  a  I’eliminer. 
L’emploi  de  doses  moderees  tres  filtrees  reduit  ces  reactions  au  mini¬ 
mum. 

En  ce  qui  concerne  les  tissus  tres  differencies  tels  que  les  nerfs, 
on  salt  qu’ils  sont  peu  sensibles  aux  rayons  ;  mais  il  n’en  est  pas  de 
meme  du  tissu  conjonctif  (jui  les  accompagne  ce  qui  explique  les 
troubles  fonctionnels  de  certains  nerfs. 

L’irradiation  peul  detruire  les  tuniques  vasculaires  deja  envahies- 
par  le  neoplasme  ;  aussi  est-il  bon  de  pratiqiier  la  ligature  preven¬ 
tive  de  gros  vaisseaux.  Des  doses  trop  fortes  pourraient  detruire  des 
tuniques  vasculaires  saines  et  provoquer  des  hemorragies  graves  par 
leur  repetition. 

Enfin  I’irradiation  doit  etre  assez  moderee  et  lente  pour  respecter 
le  stroma  conjonctif  dont  le  r61e  est  tres  important  dans  la  resorption 
des  elements  necroses  et  I’edification  du  tissu  de  cicatrice. 

Les  huit  observations  rapportees  par  I’auteur  ont  trait  a  des  epithe¬ 
liomas  des  differentes  regions  rhino-laryngologiques.  Sauf  dans  3  cas. 
les  ganglions  correspondants  furent  extirpes  prealablement.  Les- 
applications  de  radium  ont  dure  sep't  ou  huit  jours,  onze  jours  dans 
un  cas. 

Les  quatre  premiers  cas  ont  ele  gueris  du  moins  apparemment,  car 
les  malades  traites  au  debut  de  1923  n’ont  ele  suivis  que  jusqu’en 
ocLobre.  Un  cinquieme  malade  est  mort  d’hemorragie  quatre  mois 
apres  le  traitement.  Un  cas  de  cancer  du  larynx,  trop  recent,  reste 
douteux.  Enfin  2  cas  de  cancer  de  Thypopharynx  ont  donne  de  mau- 
vais  resultals.  Maurice  Buneau. 


J.  SoERENSEN.  —  Lu  technique  operatoire  des  epitheliomes 
etendus  de  la  langue  et  du  plancher  de  la  bouche.  Folia  olo- 
laryngologica,  t.  XII,  f.  213,  1923,  p.  101. 

L’operation  des  formes  habituelles  des  cancers  du  dos  ou  du  bord 
de  la  langue  n’offre  pour  ainsi  dire  pas  de  difllcultes.  Il  n’en  est  pas 
de  meme  quand  le  neoplasme  est  tres  etendu  ou  quand  il  s’est  deve- 
loppe  dans  les  regions  de  la  base  de  la  langue.  Pour  les  cancers  du 
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dos  de  la  langue  depassant  le  trou  borgne,  I’auleur  a  decrit  un  pre¬ 
cede  pour  les  operes  par  voie  buccale  sans  operation  auxiliaire  ;  ce 
precede  consiste  a  degager  la  langue  de  ses  connexions  avec  lea 
organes  voisins  ce  qui  permet  de  I’altirer  en  dehors  de  la  bouche  et 
d’avoir  tout  le  champ  operaloire  b;en  degage.  Un  autre  avantage 
consiste  a  obtenir  un  moignon  lingual  qui  ne  retombe  pas  au  fond 
de  la  bouche,  qui  ne  gene  ni  la  deglutition  ni  Texpecloration  et  sup- 
prime  par  consequent  le  danger  de  la  pneumonic  par  deglutition.  La 
guerison  se  fait  sans  reaction,  la  langue  reste  mobile,  la  prononciation 
n’est  guere  alteree. 

Cette  methode  supprime  done  lous  les  inconvenienta  de  la  technique 
de  Sedillol,  de  celle  de  Langenbeck-Bergmann  et  de  la  pharyngoto- 
niie  laterale.  Ces  precedes  doivent  elre  reserves  aux  cas  qui  inte- 
ressent  la  base  de  la  langue  et  I’epiglotle. 

Au  fur  et  a  mesure  que  le  neoplasme  envahit  les  organes  voisins, 
les  difficultes  operatoires  s’accroissent  en  meme  temps  que  les  com¬ 
plications  postoperatoires,  en  tout  premier  lieu  I’infection  de  la  plaie 
avec  toutes  ses  consequences. 

La  cicatrisation  apres  suture  immediate  s’obtient  encore  le  plus 
facilement  dans  les  cancers  Ires  posterieurs,  epiglotto-larynges.  Ces 
formes  partant  de  la  vallecule  peuvent  elre  extirpees  par  une  pharyn- 
golomie  mediane  ;  la  suture  de  la  plaie  est  plus  difficile  si  le  neoplasme 
de  la  langue  a  envahi  le  maxillaire  ou  le  plancher  de  la  bouche  ;  mais 
il  faut  y  arriver,  pour  eviter  a  tout  prix  une  retraction  cicatricielle 
Irop  prononcee  et  des  troubles  de  la  mastication.  Aucune  technique 
ne  saurait  satisfaire,  chaque  cas  comporte  un  probleme.  II  faut  savoir 
utiliser  le  reste  du  plancher  de  la  bouche,  ou  meme  de  la  joue,  faire 
a  la  rigueur  un  lambeau  externe.  L’auteur  cite  deux  cas  personnels 
pour  demontrer,  comment  on  peut  s’aider. 

Dans  les  cancers  tres  etendus  avec  envahissement  du  larynx  supe- 
rieur  on  se  heurte  a  I’operation  a  une  grande  difficulte,  e’est  la  ferme- 
lure  de  l  entree  laryngee.  L’auteur  a  repris  la  technique  de  Gluck 
pour  la  resection  prophylactique  de  la  trachee  et  I’a  appliquee  avec 
succes  a  ces  cas.  Deux  choses  sent  importantes,  il  faut  eviter  la  lesion 
des  nerfs  recurrents  et  la  nevrose  des  moignons  tracheaux.  L’auteur 
en  indique  la  technique.  Cette  intervention  doit  etre  faite  de  prefe¬ 
rence  quelques  jours  avant  I’operation  principale.  Dans  deux  cas 
I’auteur  a  eu  de  bons  resultats  grace  a  ce  precede.  Qumm. 


Hartmann  Keppel.  —  Cancer  de  la  langue  ayant  envahi  le 
plancher  de  la  bouche  etlalevreinferieure  sans  adenopathie. 
Bullelins  el  Memoires  de  la  Societe  analomiqiie  de  Paris,  n'l, 
Janvier  192.3,  p.  60-61. 

Le  malade  age  de  51  ans  est  atteint  d’un  volumineux  epithelioma 
spino-cellulaire  vegetant  qui  prend  la  moitie  anterieure  de  la  langue, 
de  la  levre  inferieure  et  du  menton. 

Aucune  adenopathie  n’est  perceptible  sauf  au  niveau  des  regions 
sternoclaviculaires  ou  se  trouvent  3  ganglions.  A.  Aubi.n. 
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F.  Smiley.  —  Etude  sur  les  infections  aigues  de  la  gorge  et 
du  systeme  respiratoire.  J.  A.  M.  A.  16  lev.  1924  ;  t.  LXXXII, 
n”  7  p.  540. 

De  ses  recherchea  I’auteur  tire  quelques  conclusions,  dont  un  cer¬ 
tain  nombre  vont  a  I’encontre  des  opinions  acluellement  admises.  Le 
tabac,  les  poussieres,  les  vapeurs,  la  respiration  buccale,  la  constipa¬ 
tion,  les  baignades,  etc.  ne  jouent  pas  le  role  principal  dans  la  resis¬ 
tance  aux  infections  aigues  de  I’appareil  respiratoire.  L’usage  de 
sous-vetementsen  lainen’estpas  unepanacee  preventive  des  «rhumes», 
au  contraire,  an  moins  dans  la  ville  de  I’auteur  (Ithaque)  les  sous- 
vetements  legers  paraissent  preferables.  L’exercice  determine  une 
susceptibilite  plutbt  qu’un  entrainement  a  ce  point  de  vue  (et  pro- 
bablement  par  suite  des  soins  defectueux  du  corps  lors  de  la  fatigue 
suivant  les  sports  violents). 

C’est  I’heredite  qui  joue  le  r61e  principal,  en  creant  une  «  diathese 
catarrhale  »  ou  au  contraire  une  resistance  au  rhume.  Le  traitement 
de  I’obstruction  nasale  ou  des  amygdales  malades  n’amene  pas  la 
diminution  des  rhumes  ;  les  maladies  en  question  semblent  done  etre 
sans  influence  sur  leur  production. 

La  snsceptibilite  aux  rhumes  reste  done  quelque  peu  mysterieuse. 
U  est  vraisemblable  qu’il  s’agil  d’une  perte.de  Fimmunite  vis-a-vis 
de  ou  des  organismes  produisant  le  «  rhume  ».  C’est  done  vers  la 
vaccination  qu’il  faut  s’orienter,  encore  que  les  resultats  en  aient  ete 
incertains  jusqu’ici. 

Piazza.  —  Un  cas  d’amygdale  surnumeraira  avec  formation 
teratoide  du  pliar3mx.  Revue  de  laryngologie,  n“  4,  1924,  p.  105. 

Les  anomalies  des  amygdales  palatines  sont  relativement  rares  ; 
elles  interessent  d’ordinaire  les  piliers;  il  est  exceptionnel  d'’ob8erver, 
comme  dans  le  cas  rapporte,  des  amygdales  surnumeraires. 

Un  enfant  de  9  ans,  a  la  sensation  d’un  corps  etranger  dans  la 
bouche  :  a  I’examen  on  constate  sur  la  partie  haute  du  bord  libre  du 
pilier  posterieur  droit,  un  corpuscule  prismatique,  long  d’un  centi¬ 
metre  et  gros  comme  un  pois  ;  il  est  doux  et  mou  au  toucher  et  a  la 
meme  coloration  que  les  amygdales  palatines,  toutes  deux  normales. 
Sur  le  cote  droit  de  la  paroi  poslerieure  du  pharynx  buccal,  il  existe 
un  corpuscule  dur,  saillant  au-dessous  du  voile  du  palais  :  de  grosseur 
double  de  celle  du  premier  corpuscule,  la  base  d’implantation  est 
large.  Ces  formations  provoquent  des  troubles  de  plus  en  plus  mar¬ 
ques,  I’ablation  est  decidee  et  faite  sans  difficulte  a  la  pince  d’Hart- 
manii. 

L’examen  histologique  de  la  tumeur  du  pilier  palatin,  montre 
qu’elle  est  formee  d’un  revetement  epithelial,  pavimenteux  et  pluris- 
tratifie,  que  recouvre  du  tissu  lymphatique  ;  celui-ci  est  constitue  par 
des  elements  lymphatiqaes  dissemines  entre  les  inailles  d’un  reticu¬ 
lum  conjonctif  fin,  mais  les  follicules  caracteristiques  manquent. 
Puant  a  la  tumeur  pharyngee  sous  I’epithelium  pavimenteux  stratifie, 
on  trouve  du  tissu  conjonctif  dense  et  au-dessous  une  couche  profonde 
centmle  composee  de  glandes,  de  muscles  et  de  vaisseaux. 
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La  premiere  tumeur  represente  une  formation  amygdalienne,  etant 
donnee  la  structure  de  ces  tissus;  au  cours  de  transformations  embryo- 
logique  un  nodule  amygdalien  s’est  fixe  sur  le  pilier  posterieur  gar- 
dant  les  caracteres  incomplets  en  raison  de  son  siege  anormal. 

La  seconde  tumeur,  par  la  multiplicite  des  tissus  qu’elle  contient, 
est  une  anomalie  embryologique  :  un  dysembryome.  A.  Aubin. 

Raul  Becco.  —  Galcul  amygdalien.  Semana  medica  Ano  XXX, 
n»  1534. 

L’auteur  presente  la  photographie  d’un  calcul  amygdalien  de  la 
grosseur  d’une  noix  qui  occupait  une  crypte  distendue.  Ge  calcul 
etait  supporte  sans  grand  inconvenient  depuis  plusieurs  mois.  A 
Texamen  on  voyait  une  amygdale  droite  tres  bypertrophiee  et  vers  le 
centre,  a  travers  I’orifiee  d’une  crypte  on  percevait  une  surface  grise 
rugueuse.  Au  toucher,  un  autre  point  rugueux  apparaissait  au  tiers 
inferieur  de  Tamygdale.  L’auteur  reunit  ces  deux  points  par  une 
incision  et  une  stapule  put  liberer  un  calcul  de  masse  homogene,  de 
3  cm,  1/2  de  haul  sur  de2  large.  Les  suites  furent  insignifiantes. 

D''  Richard. 

Vernieuwe.  —  Dela  conduite  a  tenir  vis-a-vis  des  porteurs  de 
germes  diphteriques.  Revue  de  laryngologie,  n“  5,  1923,  p.  200. 

La  recherche  des  porteurs  de  germe  a  une  importance  considerable 
dans  la  prophylaxie  de  la  diphterie.  L’experience  prouve  que  ces  por¬ 
teurs  de  germe  appartiennenl  a  deux  groupes  :  le  premier  le  plus 
important  correspond  a  des  sujets  ayant  des  lesions  diphteriques 
legeres,  meconnues,  dont  la  localisation  est  peu  evidente  (nez, 
neil,  etc...).  Ils  ont  des  lesions  en  activite,  ce  sont  des  infectes  et  des 
agents  de  dissemination  importants.  Le  deuxieme  groupe  est  forme 
de  sujets  ayant  lea  apparences  d’une  sanle  generale  parfaite,  sans 
lesion  diphterique  evolutive,  soil  nasale,  soil  pharyngee  ;  ce  sont  des 
porteurs  accidentels  de  germes  diphteriques.  Le  diagnostic  bacterio- 
fogique  donne  pour  le  premier  groupe  un  resultat  certain  et  Ires 
rapide  :  pour  le  second  au  contraire  le  resultat  est  bien  souvent 
indecis.  On  ne  peut  etiqueter  un  bacille  diphterique,  que  lorsqu’il 
presente  les  trois  caracteres  suivants  :  Gram  positif,  resistance 
minime  a  la  decoloration,  presence  de  corpuscules  de  Weisser.  En 
cas  de  caracteres  incomplets,  cheque  fois  qu  il  y  a  doute,  on  doit 
faire  des  recherches  complementaires  ;  isolement  du  microbe, 
necherche  de  la  culture  sur  bouillon  Martin,  presence  de  toxine,etc... 

Mais  ces  recherches  sont  trop  longues,  et  ne  peuvent  donner  de 
resultat,  c’est  dans  ces  cas  que  la  reaction  de  Schick  peut  rendre  des 
services,  mais  il  faut  eviter  de  lui  attribuer  une  valeur  trop  absolue. 

A.  Aubin. 

R.  ViLLAR.  —  Arete  de  poisson  fixee  dans  le  pharynx  et 
phlegmon  carotidien  inferieur.  Gazelle  hebdomadaire  des 
Sciences  medicates  de  Bordeaux,  25  novembre  1923. 

Une  femme,  quelques  minutes  apres  avoir  mange,  du  poisson,  sent 
une  arete  se  fixer  dans  son  «  ai’riere-gorge  «.  Malgre  tous  ses  efforts, 
elle  ne  peut  s’en  debarrasser.  Un  medecin  fait  un  examen  sans  rien 
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voir  ni  sentir.  Trois  jours  apres,  la  malade  se  sent  debarrassee  et  se 
dit  guerie.  Cette  guerison  n’est  qu’apparente  et  au  bout  de  cinq  jours, 
il  survient  un  empatement  sus-claviculaire  gauche  avec  douleurs  du 
cou.  Le  gonflement  augmente  et  bientot  on  constate  une  tumefaction 
douloureuse  a  peau  rouge  et  tendue  sans  fluctuation.  II  s’agit  d’un 
adeno-phlegmon  cervical  avec  porte  d’entree  de  I’infection  au  niveau 
du  pharynx.  L’incisionouvre  une  collection  purulente  situee  enarriere 
de  I’articulalion  sterno-claviculaire. 

L’auteur  fait  quelques  remarques  a  propos  de  cette  observation  : 
la  fixation  de  I’arete  a  eu  lieu  alors  que  la  malade  avait  deja  cesse  de 
manger  du  poisson  ;  les  corps  elrangers  peuvent  en  effet,  etre  retenus 
dans  la  bouche  par  un  dentier,  une  dent,  les  plliers  du  voile,  etc..., 
avant  d'etre  deglutis.  L’adeno-phlegmon  s’est  sans  doute  developpe 
au  depens  des  ganglions  les  plus  inferieurs  de  la  chaine  carotidienne 
dont  les  rapports  lymphatiques  avec  le  pharynx  ne  sont  pas  decrits. 

M.  Buneau. 

Forster.  —  Remarques  sur  la  formation  du  sac  laryngien 
anterieur  des  simiens  inferieurs.  BulleCin  de  la  Sociele  analo- 
mique  de  Paris.  Juin  1923,  n“  6,  p.  509  (reunion  anatomique  de 
Strasbourg). 

Longue  elude  dans  laquelle  Forster  montre  que  le  sac  laryngien 
anterieur  des  simiens  inferieurs  se  forme  au  niveau  d’un  point  diminue 
dans  sa  resistance.  Get  affaissement  est  du  au  changement  dans  leurs 
rapports  des  elements  anatomiques  avoisinants  le  larynx,  en  raison 
de  la  migration  de  I’os  hyo'ide,  dans  le  sens  caudal.  Get  os  vient 
heurter  le  bord  superieur  du  cartilage  thyroide,  d’ou  disparition, 
entre  ces  deux  elements,  du  ligament  et  de  la  membrane  thyro-hyo'i- 
dienne,  et  possibilite  de  developpement  du  cul  de-sac  laryngien  ante¬ 
rieur  au  niveau  de  ce  point  de  moindre  resistance.  A.  Aubix. 

Forster.  —  Le  muscle  thyro-arytenoidien  chez  le  chat.  Bul¬ 
letins  et  Mernoires  de  la  Sociele  Anatomique  de  Paris,  n°  2,  fevrier 
1923,  p.  192-193. 

Le  muscle  thyro-arytenoidien  chez  le  chat  est  compose  de  deux 
faisceaux  :  I’un  superieur  oblique,  I’autre  inferieur  transversal,  net- 
tement  separes  I’lin  de  I’autre.  Getle  disjonction  en  deux  faisceaux 
permet  un  raccourclssement  energique  de  la  corde  vocale  ;  la  brus- 
querie  dans  ce  mouvement  etant  donnee  par  lefaisceau  superieur.  Le 
muscle  vocal  est  distinct  aussi  du  reste  du  thyroarytenoidien,  ce  qui 
donne  a  Faction  du  muscle  une  plus  grande  independance  et  une 
grande  facilite  pourobtenir  une  rigidite  suffisante  de  la  corde  vocale. 

A.  Aubin. 

G.  Bil.ancioni.  —  La  voix  parlee  et  chantee  normale  et 
pathologique.  Guide  pour  I’etude  de  la  phonetique  biolo- 
gique.  Coltana  manuali  del  «  Policlinico  «,  n^ld.  Ed.  L.  Pazzi  1923. 
Home. 

Gomme  le  dit  fort  bien  le  professeur  De  Sanctis  dans  la  preface  de 
ce  livre,  il  est  difficile  d’imaginer  un  argument  plus  etudie  sous 
tous  ses  aspects,  plus  feuille  dans  ses  replis  les  plus  caches  que 
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celui-ci.  Ce  volume  d’envlron  450  pages,  enrichi  de  Ires  riches  et 
nomb reuses  illustrations  originates,  est  une  nouvelle  preuve  de 
I’erudition  de  son  auteur,  qui  avec  une  egale  facilite  et  profondeur 
passe  de  I’histoire  de  la  medecine  a  la  physiologie,  a  I’anatomie,  a  la 
glotlologie,  a  la  physique  acoustique,  a  I’art,  a  la  litterature.  Ce  n’est 
point  la  un  traite  de  phonetique  biologique,  mais  comme  le  dit  le 
sous-titre  un  guide  pour  I’etude  des  problemes  nombreux  et  com¬ 
plexes  qui  se  rattachent  a  I’examen  de  la  voix  normale  et  patholo- 
gique,  parlee  et  chantee  ;  et  il  etait  juste  que  ce  sujet  fut  traite  par 
un  italien,  car  la  langue  italienne  est  une  des  plus  belles  du  monde 
dans  I’art  oratoire,  la  musique,  le  chant  et  la  poesie. 

Dans  la  premiere  parlie,  Bilancioni,  apres  avoir  brievemenl  traite 
de  la  physique  acoustique,  s’occupe  du  larynx  comme  instrument 
musical.  11  passe  en  revue  les  differentes  opinions  ;  de  celle  de  Galien 
qui  a  ete  le  premier  a  comparer  le  larynx  a  un  instrument  a  hanche 
a  celle  de  Valori  qui  le  comparait  a  une  flute,  a  un  tuyau  d’orgue, 
a  celle  de  Gasseri  et  de  F.  d’Acquapendente,  de  Dodart,  de  Morga¬ 
gni,  de  L.  de  Vinci  et  de  Ferrein. 

Dans  le  chapitre  suivant  sont  etudies  I’extension  de  la  voix,  son 
developpement  et  ses  modifications  dans  les  ditTerents  ages,  ses 
caracteres,  la  fonction  regulatrice  des  centres  sur  I’organe  vocal,  et 
a  ce  propos  Fauteur  rappelle  les  experiences  de  Belluci  sur  le  centre 
cortical  laryngien  situe  chez  le  chien  dans  la  2®  circonvolution  fron- 
tale,  au  devant  du  centre  de  I’orbiculaire  des  paupieres  et  au  voisi- 
nage  du  centre  de  la  langue. 

Les  zones  d’arliculation  dans  le  tube  phonatoire,  le  mecanisme  de 
la  prononciation,  la  nature  physique  des  vocales  sont  exposees 
ensuite.  La  mecanique  respiratoire  est  successivement  etudiee  d’une 
fagon  tres  minutieuse  etl’auteur  nous  parle  ducri  etde  ses  differentes 
significations  cliniques,  des  graphiques  respiratoires,  et  de  I’apnee 
volontaire,  du  calcul  de  Fair  inspiratoire  et  surtout  expose  d’une 
fagon  tres  ample  de  fonction  des  ailes  du  nez.  Bilancioni  compare 
ensuite  la  voix  dans  le  chant  et  dans  le  langage  parle  ;  il  analyse  le 
ventriloquisme,  puis  etudie  les  mouvements  du  larynx  et  leur  ins- 
criptiongraphique,  des deplacementsdu  larynx  dusades  causes  intrin- 
seques,  la  laryngoscopie  par  transparence,  la  stroboscopie.  Il  expose 
la  technique  pour  etablir  les  traces  graphiques  des  mouvements  du 
pharynx,  de  la  langue,  des  levres  et  de  lacinematographie  des  cordes 
vocales  selon  la  methode  de  Panconcelli-Calzia. 

Les  formes  et  caracteres  du  courant  respiratoire  nasal  et  dans  les 
sinus  paranasaux  selon  les  experiences  de  Calamida  et  de  Gavello,  la 
rhinometrie,  la  temperature  de  Fair  expire,  Faccoustique  da  la  pho- 
nation  forment  les  arguments  des  chapitres  VJI®  et  VIII®. 

Apres  avoir  traite  des  differents  types  de  voix  selon  les  tempera¬ 
ments,  Fauteur  s’occupe  des  troubles  de  la  voix,  puis  des  defauts  de 
la  voix  (rhinolatie,  voix  eunuchoide,  begaiements)  et  cnfm  parle 
des  differentes  formes  de  mutisme,  de  phonastenie  et  d’aphonies. 

L’ceuvre  est  vraiment  tres  complexe  et  tres  riche  d  aperpus  origi- 
naux  ;  il  est  absolument  impossible  de  Fanalyser  en  detail,  car 
chaque  chapitre  foisonne  en  developpements  et  en  faits  interessants. 

Malan. 


ARCH.  INT.  LAUYHG.  1924.  n°  6. 
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L.  Nicolai.  —  La  tuberculosa  laryngee.  Ed.  Dante  Alighieri, 
Milan,  1923. 

Ce  second  volume  de  la  Collection  des  Memoires  d’Oto-Rhino- 
Laryngologie,  publiee  sous  la  direction  du  professeur  U.  Calamida 
de  Milan  est  du  plus  grand  interet  pratique.  Sous  une  forme  simple, 
concise,  nous  avons  la  une  mise  au  point  tr6s  fiddle  de  cette  ques¬ 
tion.  Apres  I’exposition  des  notions  generates,  I’auteur  etudie  minu- 
tieusement  I’anatomo-pathologie  de  la  tuberculose  laryngee,  appuyant 
sa  description  par  une  serie  de  recherches  originates  qui  lui  ont  per- 
mis  de  constater  que  le  larynx  de  tuberculeux,  qui  parait  indemne 
a  I’ceit  nu,  presente  frequemment  des  lesions  microscopiques  de 
nature  tuberculeuse.  La  tuberculose  commencerait  au  larynx  par  se 
localiser  dans  la  muqueuse  sous  I’epithelium  et  dans  le  tissu  adja¬ 
cent  aux  elements  glandutaires.  Les  cellules  plasmatiques  seraient 
les  tout  premiers  indices  du  processus  specifique  :  dans  les  premieres 
periodes  en  outre,  on  observe  avec  une  certaine  frequence  la  degene¬ 
ration  hyaline  des  elements  du  connectif  sous-muqueux  et  peri-glan- 
dulaire  et  cette  degeneration,  qui  atteint  de  preference  les  cellules 
plasmatiques,  peut  transformer  ces  cellules  en  masses  morulaires, 
semblables  aux  formes  decrites  par  Mikulcz  dans  le  sclerome. 

Quant  a  la  pathogenie,  on  ne  peut  admettre  d’une  fagon  absolue 
que  la  seule  cause  determinante  de  I’affection  soit  I’expectoration, 
car  it  existe  des  tuberculeux  laryngiens  qui  ne  crachent  pas  et  it  y 
a  d’autre  part  des  phtisiques  qui  n’ont  rien  a  leur  larynx.  On  doit 
considerer  la  tuberculose  laryngee  primitive  comme  exceptionnelle 
et  I’auteur  en  cite  un  cas  observe  dans  la  clinique  du  professeur 
Calamida. 

Nicolai  decrit  ensuite  les  differentes  formes  cliniques  de  la  tuber¬ 
culose  (catarrhale,  infillrative.  ulcerative,  vegetante.tumorale,  miliaire 
lupique),  les  associations  morbides  (tuberculose-syphilis,  tuberculose 
epithelioma). 

La  tuberculose  de  la  trachee  occupe  une  place  a  part  et  I’auteur 
rapporte  un  cas  d’ulceration  de  la  portion  inferieure  de  la  trachee 
dont  elle  occupait  aussi  toute  la  paroi  posterieure  et  qui  fut  cause  de 
la  mort  :  a  I’autopsie  on  put  observer I’absence  de  lesions  du  poumon 
et  du  larynx,  tandis  qu’il  existait  adenopathieperi-bnonchiale  et  peri- 
aortique. 

Tres  demonstratif  est  le  chapitre  consacre  au  diagnostic.  La  thera- 
pie  sous  ses  diverses  formes  (medicate,  chirurgicale) est  ensuiteexpo- 
s6e  avec  beaucoup  de  details.  Malan. 

Didush.  —  Le  laryngologiste  au  preventorium.  Journal  des 
Sc.  Medic,  de  Lille,  11  et  17  novembre  1923. 

Au  point  de  vue  tuberculose,  la  pathologic  rhinolaryngee  est  domi- 
nee  par  trois  propositions:  1“  II  existe  des  lesions  tuberculeuses  locales 
dans  le  domaine  du  laryngologiste  ;  2“  Les  deux  grands  syndromes 
d’obstruction  et  d’infection  rhinopharyngee  favorisent  I’-eclosion  et 
revolution  d’une  tuberculose  pulmonaire  (proposition  sur  laquelle  est 
base  ie  niole  principal  du  laryngologiste  au  dispensaire  de  prophy- 
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laxie);  3®  La  rhinopathie  est  capable  d’en^endrer  de  fausses  lubarcu- 
■loses. 

Ea  pai'taat  de  ces  principes,  le  specialiste  voit  au  dispensaire  d-es 
tilberculeux  averes^des  suspeots-et  aussi  des  sujats  appareniment  sains 

■  qu'il  importe  d’examiner  a  la  suite  d’un  contact  bacillaire  ou  d’uno 
maladie  pulmonaire  mal  determinee. 

11  tirera  de  son  examen  le  maximum  de  resultats  pratiques  vis-a¬ 
vis  des  interesses,  malade,  medecin,  visiteuses  :  1“  Malade.  —  Lui 
reveler  ou  lui  eacher  suivant  les  cas,  sa  maladie  ;  agir  toujours  dans 
lesens  ou  la  prophylaxie  en  profitera.  Eloigner  du  sanatorium  les  incu¬ 
rables.  Surveiller  jusqu’au  diagnostic  certain  les  oas  do.uteux  (laryn- 
gites  catarrhales  suspectes, etc...)Gonseiller  aux  tuberculeux  larynges 
recents,  a  lesions  localisees,  la  curehygienodietetique,  les  cauterisations 
galvaniques,  I’heliotberapie.  Traiter  le  nez  des  obstrues  et  infectes  pre¬ 
disposes  par  le  fait  meme  a  la  tuberculose  pulmonaire. 

2’  Medecin.  —  G'est  de  sa  collaboration  avec  le  specialiste  que  jail- 
lira  la  solution  de  problemes  cliniques  delicats  :  decouverte  d’un 

■  catarrhe  nasal  posterieur  expliquant  une  fausse  tuberculose ;  adenoides 
infectees  provoquant  chez  un  enfant  une  symptomatologie  de  tuber¬ 
culose  au  debut  ;  polype  d’une  corde  vocale  cbez  une  pulmonaire 
attelnte  d’enrouement  et  prise  pour  une  bacillose  du  larynx  ;  .grosses 
lesions  interarytenoidiennes  chez  un  homme  considere  comme  comple- 
tement  g’ueri  d’une  tuberculose  pulmonaire  ancienne,  etc... 

L’action  commune  sera  aussi  fructueusesur  le  terrain  therapeutique. 

3®  Visiteuses.  —  La  liaison  avec  le  malade  se  fera  par  I’interme- 
diaire  des  infirmieres  visiteuses  en  dehors  des  consultations.  Elies 
depistent  les  malades,  se  renseignent  sur  leur  etat  d’esprit,  leur  milieu, 
les  possibilites  du  traitement.  En  retour  elles  expliquent  aux  interes¬ 
ses  diagnostics,  conseils  repus,  veillent  a  I’e-xecution  de  ceux-ci.  Leur 
visite  est  un  aiguillon  centre  I’inertie  de  certains. 

La  consultation  specials  est  en  somme  dans  I’organisation  du  dis¬ 
pensaire  un  rouage  indispensable  dont  il  faut  savoir  tirer  parti. 

Analyse  par  V auteur. 


Dcm.xrest,  Golbert,  Philip. — -La  cure  climaterique  dela  tuber¬ 
culose  pulmonaire  et  I'heliotherapie  laryngee.  Preface  du 
Pr.  Gollet.  Monographies  oto-rhino-laryngologiques  Internationales. 

Gette  monographie  comporte  quatre  parties  ;  une  preface  du  pro- 
fesseur  Gollet,  qui,  apres  nous  avoir  dit  avec  scepticisme  tous  les  trai- 
tements  historiques  auxquels  purent  etre  soumis  les  malheureux  tuber¬ 
culeux  larynges,  nous  montre  que,  dans  la  majorite  des  cas  meme 
graves,  lorsqu’il  n’y  a  pas  de  serieuses  contre-indications  pulmonaires, 
I’heliotherapie  laryngee  pent  permettre  d’esperer  beaucoup. 

Les  deux  autres  parties  qui  comportent  des  pages. excellentes  sur 
les  indications  du  climat  d’altitude,  dues  a  la  plume  si  autorisee  de 
notre  maitre  Dumarest,  ou  bien  encore  I’etude  du  climat  de  plaine  par 
Golbert,  ne  sont  que  des  indications  de  traitement -de  la  tuberculose 
pulmonaire  et  n’lnteressent  pas  le  specialiste;  ce  dernier  n’a  presque 
Jamais  a  poser  d’indicalionclimatique,  le  poumon  dominant  la,  scene. 
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La  derniere  partle,  laryngologique  elle,  est  consacree  a  I’etude  dff 
I’heliotherapie  laryngee  par  Philip  qui  la  pratique  a  Hauteville  et  en. 
avail  deja  fait,  en  1914,  le  sujet  de  sa  these. 

Tout  en  reconnaissant  la  valeur  des  rayons  ultra-violets,  qui  seraient 
arretes  par  les  couches  les  plus  superficielles  de  I’epiderme,  Philip 
estime  qu’il  ne  faut  pas  leur  attribuer  une  importance  exageree  dans 
la  valeur  therapeutique  du  soleil  et  particulierement  en  heliotherapie 
laryngee  ou  le  soleil  n’est  utilise  qu’apres  reflexion  des  miroirs  quL 
absorbent  une  partieplus  ou  moins  grande  de  ses  rayons  ullra-violets. 

Le  climat  de  montagne  est  celui  qui  permet  le  mieux  I’heliolhera- 
pie,  en  raison  de  la  plus  grande  frequence  des  jours  d’insolalion,  et  de 

Elus,  elle  est  possible  en  montagne  malgre  les  plus  fortes  chaleurs  ;  a, 
i  montagne,  egalement,  la  difference  quantitative  en  rayons  ultra-vio- 
,  lets  est  beaucoup  moins  grande  entre  le  soleil  d’ete  el  celui  d’hiver. 

L’idee  d’appliquer  I’heliotherapie  a  la  luberculose  du  larynx  a  et6 
suggeree  par  ies  beaux  resultats  obtenus  dans  les  cas  de  tuberculoses 
chirurgicales.  Stillmann  en  eut  le  premier  I’idee  en  1902;  apres  lui 
Sorgo  et  Kunwald,  Collet,  Janssen.  Alexandre  et  Philip  ont  mis  au. 
point  en  1911  la  technique  que  ce  dernier  auteur  emploie  actuellement. 
L’heliqtherapie  endo-laryngee  direcle  etant  impossible,  il  faut  se  ser- 
vir  de  miroir. 

Le  systeme  imagine  par  Philip  est  un  systeme  de  trois  miroirs 
mobiles;  Fun  est  le  miroir  laryngoscopique,  independaiit  du  resle  ; 
les  deux  aulres  sont  fixes  sur  unereglelte  articulee  elle-meme  sur  un 
pied  ;  Fun  est  un  grand  miroir  concave  destine  a  recevoir  le  soleil 
et  a  le  diriger  au  fond  de  la  bouche  sur  le  laryngoscope  lenu  par 
le  maljade ;  Fautre  est  un  petit  miroir  plan  place  au  foyer  du  prece¬ 
dent  de  fapon  a  se  trouver  le  plus  pr.es  possible  du  foyer  lumineux, 
sans  cependant  Fintercepter.  II  permet  au  malade  de  controler  conti- 
nuellement  son  insolation.  Un  coulisseau  gradue  glisse  dans  la  reglette. 
Son  extremite  doit  affleurer  le  menton  du  malade.  Plus  ou  moins  tire 
il  permet  de  graduer  Fintensite  de  Finsolation.  Ge  dispositif  permet 
d’utiliser  le  maximum  d'heures  d’insolation,  et  cela  a  son  importance, 
etant  donne  la  longueur  des  seances  et  la  longueur  du  Iraitement. 

L’ideal  serait  d’utiliser  des  miroirs  qui  ne  sacrifient  aucune  des 
radiations  ultra-violettes.  L’argent  est  un  rellecleur  mediocre,  voire 
meme  rapidement  mauvais.Le  nickel  rellechit  au  maximum  les  rayons 
ultra-violets,  mais  on  eprouve  de  grandes  difficulles  a  se  procurer  des 
miroirs  de  nickel  d’un  poll  parfait.  En  pratique  des  miroirs  de  verre 
tres  mince,  finement  argentes  a  Finterieur,  suflisent  parfaitement. 

Le  malade  est  confortablement  assis  a  Fombre  ;  accoude  sur  une 
table,  de  la  main  gauche  il  lire  sa  langue,  de  la  main  droite  ii  main- 
tient  le  laryngoscope. 

Devant  lui  est  place  Fappareil  dont  le  rellecleur  seul  est  expose  au 
■soleil. 

Au  debut,  il  faut  a  Faide  d’un  schema  apprendre  au  malade  a  recon- 
naitre  facilement  des  points  de  repere  faciles.  La  majorile  des  malades 
iicquierent  rapidement  une  grande  habilele.De  meme  Fhyperexcitabi- 
lite  pharyngee  se  calme  rapidement. 

La  duree  d’insolalion  doit  elre  soigneusement  reglee  surlout  au 
debut.  Philip  commence  par  des  seances  de  deux  minutes  cheque  jour 
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■matin  et  soir.  II  augmente  ensuite  d’une  minute  par  seance. Lorsqu’il 
atteint  une  demi-heure  il  fait  une  progression  plus  rapide  sans  jamais 
■depasser  une  heure  par  seance. 

La  duree  du  traitement  est  longue  et  demande  parfois  plus  d’une 
annee  pour  voir  retroceder  petit  a  petit  des  lesions  importantes. 

Les  premiers  symptomes  amendes  sont  la  dysphonie  et  la  dysphagie. 
Les  lesions  tuberculeuses  sont  plus  longues  a  se  modifier,  mais  leqr 
amelioration  est  presque  constante.  Toutes  les  formes  de  luberculose 
laryngee  sont  justiciables  de  I’heliotherapie, exception  faite  des  cas  ou 
les  reactions  oedemateuses  sont  preponderantes,  ou  bien  ou  it  y  a  ten¬ 
dance  a  la  stenose.  Les  contre-indications  proviennent  surtout  du 
caractereevolutifdes  lesions  pulmonaires.  II  faut  que  les  lesions  soient 
tout  a  fait  torpides. 

L’instrumentation  de  Philip  permet  egalementd’atteindre  en  position 
de  Kiltiam  la  region  posterieure  du  larynx  souvent  difficile  a  voir. 

Depuis  quelques  mois  Philip  a  adjoint  a  I’heliotherapie  endolaryn- 
■gee,  I’insolation  externe  du  larynx. 

II  conclut  qu’il  ne  faut  pas  s’attendre  a  des  guerisons  constantes, 
celles-ci  etant  fonction  de  I’amelioration  du  poumon,  mais  qu’il  est 
encore  plus  faux  de  penser  que  la  tuberculose  laryngee  est  une  mala- 
die  inguerissa,ble. 

Pour  terminer  nous  regretterons  simplement,  qu’il  ne  nous  ait  pas 
communique  ses  resultats  et  ses  photographies  laryngees  dont  il  nous 
■avait  donne  quelques  exemples  dans  sa  these.  P.  Granet. 

Legrand.  —  Traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  et 
laryngee  par  les  vaporisations  d’eau  de  chaux.  Journal  de 
Medecine  de  Paris,  juin  1923. 

La  technique  de  ces  vaporisations  est  facile  :  on  utilise  le  petit 
vaporisateur  spherique  du  type  courant.  Le  malade  doit  se  tenir  a 
15  centimetres  du  tube  de  verre,  se  vaseliner  les  levres  et  le  nez, 
fermer  les  yeux,  respirer  lentement  et  fortement.  Il  aura  soin  de  se 
laver  les  dents  et  la  bouche  apres  chaque  vaporisation.  Les  premieres 
seances  seront  de  quatre  a  cinq  minutes,  les  suivantes  de  cinq  a  dix 
minutes,  puis  de  dix  a  quinze  minutes.  On  se  servira  au  debut  de 
I’eau  de  chaux  du  codex. 

D’apres  I’auteur,  la  chaux  agirait  comme  microbicide  et  comme 
reconstituant.  L’amelioration  se  manifeste  au  bout  de  quinze  jours  par 
une  diminution  de  I’expectoration  et  de  la  toux,  le  retour  a  la  nor- 
male  de  la  temperature,  I’augmentation  du  poids.  Dans  la  tuberculosa 
laryngee,  la  toux  et  I’aphonie  disparaitraient  rapidement. 

Maurice  Buneau. 

M.  IIa.iek.  —  Les  formes  cliniques  atypiques  des  epithe¬ 
liomas  du  larynx.  Folia  Olo-laryn^ologica,  t.  XII,  f.  253,  1923, 

Le  diagnostic  precoce  du  cancer  larynge  etant  une  des  premieres 
conditions  pour  le  succfes  operatoire,  il  pent  etre  interessant  d’insister 
sur  le  polymorphisme  du  debut  des  Epitheliomas  larynges. 
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L’auteur  rapporte  quaire  observations;  personnelles,  dont  trois 
etaient  des  cancers  d’aspect  papillomateux  developpes  sur  un  terrain- 
de  papillomes  multiples  recidivants,  et  le  quatrieme  un  polype  cancd- 
ris6  k  p6diculB  etroit.  Qumw. 

G.  Finder.  —  Le  traitement  intralarynge  des  epitheliomas 
larynges',  Folia  Oto-laryngologica,  t.  XII,  f.  253,  1923,  p.  131. 

Tout  en  reconnaissant  les  indications  precises  de  la  laryngectomie, 
I’auteur,  eleve  de  Frankel,  preconise  la  technique  endolaryngee  pour 
I’ablation  de  certains  cancers  larynges,  methode  utilisee  surtout  par 
son  maitre  et  qui  permit  d’obtenir  quelques  resultals  encourageants. 
II  se  base  sur  quatre  observations  personnelles,  sur  une  de  Saint-Glair 
THomson,  pour  demontrer  que  Ton  peut  dans  certains  cas  exciser  le 
neoplasme  par  voie  endolaryngee  avec  une  chance  de  guerison  aussi 
remarquable  que  par  I’operation  par  voie  externe.  Sea  indications 
sont  evidemment  tres  restreintes  ;  seuls  les  cas  de  cancers  localises 
sur  la  corde  sans'  extension  vers  la  bande  ventriculaire  entrent  en  ligne 
de  compte.  Une  recidive  li’est  justiciable  que  d’une  intervention  par 
voie  externe.  Deux  formes  de  cancers  larynges  olfrent  des  chances  de 
succes  pour  la  methode  preconisee  :  1°  les  epitheliomas  pedicules  ; 
2“  les  epitheliomas  du  rebord  epiglottique.  Le  siege  des  epitheliomas 
pedicules  est  generalement  le  repli  ary-epiglottique  ainsi  qu’en  temoi- 
gnent.  les'9  cas  que  I’auteur  a  pu  reunir  dans  la  litterature.  Ces  cas 
par  leur  aspect  morphologique  ne  soulevent  pas  d'habitude  la  suspi¬ 
cion  d’un  cancer;  I’examen  biopsique  doit  par  consequent  toujours 
etre  fait.  Quirin. 

B.  Grosmann.  —  A  propos  des  epitheliomas  multiples  primi- 
tifs.  Folia  Olo-laryngologica,  t.  XII,  f.  213,  1923,  p.  125. 

II  s’agit  d’un  malade  de  58  ans  auquel  on  fit  une  laryngectomie 
totale  pour  un  neoplasme  6tendu  du  sinus  piriforme  droit.  Mais-  en 
dehors  de  sa  lumeur  laryngee,  le  malade  se  plaignait  de  cephalees 
tenaces  et  de  troubles  oculaires.  L’ophtalmologiste  trouva  une  para- 
lysie  droite  de  l-oGUlomoteur  externe,  du  droit  superieur  et  une 
hypoesthesie  de  la  premiere  branche  du  trijumeau,  ce  qui  semblait 
indiquer  urt  processus  pathologique  du  sinus  caverneux  droit.  L’exa- 
men  thoracique  donne  une  opacite  a  droite. 

L’autopsie  r6vela  un  neoplasme  bronchique  a  droite,  a  point  de 
depart  dans  la  branche'  principale  du  lobe  inferieur  droit  avec  des 
metastases  dans  tout  le  poumon,  puis  une  autre  tumeur  dans  le  sinus 
caverneux  droit  avec  elfondrement  de  la  selle  turcique.  Ces  deux  n^o- 
plasmes  etaient  du  meme  type  que  la  tumeur  laryngee  dont  I’examen 
histologique,  fait  apres  la  laryngectomie,. diagnostiqua  un  epithelioma 
spino-cellulaire. 

L’auteur  conclut  a  deux  epitheliomas  primitifs.  Tun  du  sinus  piri¬ 
forme  avec  metastase  des  ganglions  cervicaux,  I’autre  d’origine  bron¬ 
chique  avec  metastases  pulmonaires.  Quant  a  la  tumeur  du  sinus- 
caverneux,  elle  semble  plutdt  etre  une  metastase  de  repithelioma 
bronchique.  Quirin. 
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G.  Lange.  —  Les  limites  operatoires  des  neoplasmes  du 
cou.  Fb/ta  OLo-laryngologica,  t.  XI,  f.  4 13,  1923,  p.  181. 

En  ce  qui  concerne  I’extension  neoplasique  sur  une,  deux  cordesj 
sur  les  baudes  ventriculaires,  vers  la  trachee  ou  vers  la  base  de  la 
langue,  I’auteur  ne  dfffere  pas  de  nos  opinions  quant  a  la  methode  a 
choisir  ;  par  contre  I’auteur  ne  voit  dans  I’extension  du  processus 
neoplasique  aux  ganglions  regionaux  aucune  contre-indication  a  I’acte 
operatoire  etendu.  Dans  ces  cas  la  ligature  d’uiie  ou  des  deux  veines 
jugulaires  est  preferable  a  la  dissection  des  ganglions  le  long  de  leur 
trajet ;  I’extirpation  des  ganglions  doit  etre  aussi  radicale  que  possible 
et  remonter  jusqu’a  la  base  ducr&ne.  Sile  pneumogastrique  est  englobe 
dans  la  tumeur,  on  pent  le  sacrifier  a  condition  de  le  sectionner  net. 

En  dehors  des  limites  operatoires,  I’auteur  discute  certains  points 
de  vue  de  chirurgie  generate  qui  sont  a  prendre  en  consideration, 
puis  certaines  complications,  telle  que  I’irradiation  anterieure  a  I’in- 
tervention.  Au  point  de  vue  des  resultats  phonatoires  qui  s’ameliorent 
d’annee  en  annee,  on  ne  peut  plus  considerer  la  laryngectomie  comme 
une  mutilation  telle  qu’on  ne  puisse  pas  la  faire  accepter  au  malade. 
Mais  il  est  evident  que  la  chirurgie  devra  ceder  le  pas  a  la  radiothe- 
rapie,  le  jour  ou  celle-ci  donnera  des  resultals  superieurs  a  ceux  de 
la  chirurgie.  En  general  on  peut  dire  que  I’irradiation  soit  aux  rayons  X, 
soit  au  radium,  ne  donne  pas  encore  les  succes  attendus. 

Quirin. 

J.  S.  Fraser,  Do.nald  Watson.  —  A  propos  de  |14  cas  de 
cancers  intrinseques  du  larynx  (projection  des  coupes  histo- 
pathologiques).  Journ.  of  Laryng.  and  OtoL,  vol.  XXXIX,  2, 
fevrier  1924,  p.  79., 

Les  auteurs  n’ont  obtonu  de  guerison  que  dans  50  “/o  en  raison 
d’une  serie  tres  defavorable.  Sur  les  14  cas,  2  seuls  ont  subiune  laryn¬ 
gectomie  ;  les  autres  furent  tous  operes  par  une  thyrotomie  plus  ou 
moins  economique.  Un  examen  medical  plus  approfondi  (artero-scle- 
rose,  affections  pulmonaires  chroniques,  syphilis)  peut  ameliorer  con- 
siderablement  le  pourcentage  de  statistique.  En  ce  qui  concerne  les 
indications  et  modes  operatoires,  les  auteurs  sont  d’accord  avec  les 
principes  generalement  admis  (forme  localisee  au  debut,  invasion 
profonde,  immobilisation  d’une  corde).  Ils  insistent  sur  le  signe  pre- 
coce  de  I’enrouement  et  la  necessite  d’uu  examen  approfondi  dans  les 
enrouements  qui  durent  plus  que  quelques  jours.  De  belles  planches 
macro  et  microphotographique  sont  jointes  au  travail.  Quirin. 

J.-E.  Mackenty.  —  Le  traitement  chirurgical  du  cancer  du 
larynx.  Journ.  of  Laryng.  and  OloL,  vol.  XXXIX,  2  fevrier  1924, 
p.  67. 

G’est  une  statistique  qui  porte  sur  les  efforts  de  I’auteur  pendant 
lesdernieres  treize  annees  Elle  comporte 88 interventions  (thyrotomies 
avec  ou  sans  resection  fenetree,  hemilaryngectomies,  laryngectomies 
totales).  La  mortalite  chirurgicale  peut  etre  consideree  comme  nulle  ; 
seuis  deux,  cas  de  cette  serie  moururent  de  diabete. 
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L’auteur  divise  I’acte  chirurgical  en  trois  periodes  :  1“  La  periode 
preparatoire  (examen  approfondi  du  metabolisme,  sucre,  uree,  etc., 
traitement  approprie)  2“  I’operation  ;  combinaison  de  I’anesthesie 
Jocale  et  generale.  Si  la  tumeur  a  considerablemeut  retreci  les  voies 
respiratoires,  il  y  a  avantage  a  commencer  I’operation  sous  anesthesie 
locale  (mise  a  nu  du  larynx).  On  ne  commence  I’aneslhesie  generale 
qu’apres  I’incision  en  T,  le  degagement  du  larynx  et  des  premiers 
anneaux  tracheaux  et  une  hemoslase  parfaite  (ligature  immediate). 
Apres  section  de  la  trachee  et  degagement  de  la  paroi  cesophagienne, 
on  introduit  un  tube  en  caoutchouc  environ  10  centimetres  dans  la 
trachee  et  Ton  commence  I’anesthesie  generale.  L  ablation  du  larynx 
est  faite  de  bas  en  haut.  La  breche  dans  I’hypo-pharynx  doit  etre 
aussi  economique  que  possible  ;  avant  la  section  la  cavite  pharyngee  a 
ete  desinfectee  par  I’assistant,  et  tamponnee  a  la  gaze,  ce  tamponne- 
ment  est  enleve  au  moment  du  dernier  point  de  suture,  une  sonde 
alimentaire  est  placee  dans  I’oesophage  et  Ton  suture  le  dernier  point. 
On  fait  un  ou  deux  plans  de  suture  au  catgut  selon  I’eloffement  des 
lambeaux  Fixation  de  la  trachee  dans  la  peau.  L’essentiel  est  d’obte- 
nir  une  reunion  par  premiere  intention  en  un  point  d’election  qui 
est  celui  d’intersection  des  deux  lignes  de  I’incision  en  T. 

3“  Les  soins  postoperatoires.  Les  drains  doivent  rester  en  place  au 
moins  cinq  jours.  On  lave  la  plaie  a  travers  les  drains  a  I’eau  salee 
plusieurs  fois  en  vingt-quatre  heures.  L’alimenLation  est  de  premiere 
importance.  Se  reduisant  a  la  diete  liquide  pour  le  debul,  elle  doit 
remonter  rapidement  jusqu’a  tolerance.  C’est  encore  le  meilleur  moyen 
de  combattre  I’infection.  II  importe  aussi  de  faire  une  desinfection 
soignee  de  la  bouche  et  des  dents. 

Si  I’on  applique  les  principcs  de  chirurgie  generale  dans  le  traite¬ 
ment  du  cancer  (operation  aussi  radicate  que  possible),  le  cancer 
intrinseque  du  larynx,  pris  a  son  debut,  est  une  affection  qui  offre 
beaucoup  de  chances  de  guerison  D’autre  part  il  ne  faut  plus  croire 
qu’un  laryngectomise  est  un  sujet  de  ouriosite,  un  abandonne.  Il  pent 
generalement  reprendre  sa  profession,  sa  vie  presque  normale. 

Quirin. 

II.  Stern. —  Contribution  al’etude  du  mecanisme  vocal  chez 
les  laryngectomises.  Folia  Olo-laryngologica,  t.  XII,  f.  213,  1923, 
p.  196. 

Trois  appareils  sont  necessaires  pour  la  formation  d’une  voix  et 
d’une  parole  normales  ;  les  poumons,  le  larynx  et  I’appareil  muscu- 
laire  d’articul.ition.  Le  laryngectomise  a  pratiquement  perdu  les  deux 
premiers  ;  il  appartient  done  au  specialiste  qui  s’occupo  de  reeduca¬ 
tion  phonatoire  de  trouver  ou  de  creer  un  poumon  et  une  glotte  vi- 
cariants.  Les  recherches,  faites  a  la  clinique  de  Hajek,  ont  conduit 
I’auteur  aux  r^sultats  suivants  : 

L’estomacsertsansaucun  doute  a  la  respiration  vicariante,  en  temps 
que  mecanisme  de  soufflet,  bien  enlendu.  Dans  certains  cas  c’est 
I’oesophage  qui  fonctionne  comme  nouveau  reservoir  d’air.  Ces  donnees 
se  basent  sur  une  etude  clinique  et  radiotogique  tres  minutieuse. 

Les  recherches  sur  la  glotte  vicariante  sont  naturellement  plus 
difficiles  ;  aussi  les  resuliats  sont-ils  moins  complets.  Neanmoins 
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I’auteur  a  pu  constater  la  possibilite  d’une  pseudo-glotte  ea  plusieura 
endroiLs,  nolamment  entre  la  base  de  la  lang-ue  etla  paroi  poslerieure 
du  pharynx,  entre  le  dos  de  la  langue  et  le  voile  tendu,  entre  les  deux 
piliers  posterieurs  (Parrel),  entre  I’epiglotte  et  deux  plis  musculaires 
de  la  paroi  pharyngee  laterale  ;  une  glotte  vicariante  peut  encore  se 
former  par  le  constricteur  inferieur  du  pharynx  ou  bien  par  le  pli 
externe  de  Toesophage  ou  par  la  bouche  oesophagienne  elle-meme. 
Enfin  il  peut  ne  se  former  aucune  pseudo-glotte,  I’eructation  combi- 
nee  avec  I’articulation  pouvant  suffice  a  produire  une  voix  de  substi- 
tion. 

On  ne  peut  en  somme  etablir  aucune  regie  pour  le  lieu  de  deve- 
loppement  de  la  pseudo-glotte  pour  laquelle  chaque  pli  de  muqueuse, 
chaque  bande  cicatricielle,  chaque  muscle  ou  meme  chaque  debris 
musculaire  pourront  former  la  base  d’une  glotte  vicariante.  C’est  un 
point  sur  lequel  I’auteur  attire  I’attention  des  chirurgiens  qui  ont 
trop  le  souci  de  regulariser  la  plaie.  L’auteur  va  meme  plus  loin  et 
se  demande  s’il  n’est  pas  possible  de  preparer  deja  pendant  I’operation 
le  terrain  pour  une  glotte  artiticielle. 

Quant  a  la  voix  artilicielle  I’auteur  en  distingue  quatre  formes  : 

1“  La  fausse  voix  chuchotee  ; 

2“  La  voix  pharyngee  ; 

3°  La  voix  cesophagienne  ; 

4“  La  voix  stomacale. 

II  considere  la  fausse  voix  chuchotee,  la  premiere  dont  les  laryn- 
gectomises  puissent  se  servir,  comme  tres  nuisible  a  la  reeducation. 
La  voix  cesophagienne  par  contre  semble  etre  la  meilleure  realisation 
d’une  voix  artilicielle. 

Les  recherches  scientifiques  de  I’auteur  sur  le  mecanisme  parlant 
ont  donne  les  resultals  suivants  ;  La  respiration  au  repos  est  pareille 
a  celle  d’un  homme  normal.  La  respiration  de  la  parole  revet  deux 
types,  ou  bien  un  synchronisme  inspiratoire  avec  chaque  nouvelle 
parole,  ou  bien  un  mouvement  respiratoire  presque  normal  avec 
quelques  races  saccades,  ce  dernier  type  se  rapprochant  le  plus  de  la 
respiration  normale  et  donnant  par  consequent  une  categoric  de 
malades  qui  parlent  en  general  mieux  qiie  ceux  du  premier  type.  II 
apparait  aussi  que  la  puissance  de  la  colonne  d’air  actionnant  la 
pseudo-glotte  ne  peut  guere  etre  variee  et  par  consequent  ne  peut 
avoir  presque  aucune  influence  sur  I’alteration  de  la  hauteur  du  ton, 
mais  que  la  tension  de  la  glotte  artilicielle  peut  etre  variee  indirecte- 
ment  par  des  mouvements  de  la  tete.  ce  qui  permet  une  modulation 
de  la  voix.  L’auteur  est  arrive  a  obtenir  chez  un  laryngectomise  une 
etendue  de  deux  octaves  de  sa  voix  artilicielle.  En  general  les  resul- 
tats  des  exercices  phonatoires  sont  bons,  et  les  operes  peuvent 
reprendre  presque  tons  leur  profession  sans  difficulte.  Quirin. 

Garel.  —  Vergetures  des  cordes  vocales,  sequelles  de 
laryngite  chronique.  Revue  de  laryngologies  n"  5,  1923,  p.  206. 

Chez  I’enfant,  comme  chez  I’adulte,  une  laryngite  nodulaire  ou 
inflammatoire  peut  laisser  sur  les  cordes  vocales  une  signature  defi¬ 
nitive,  caracterisee  fonctionnellement  par  un  voile  permanent  de  la 
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voix.  Get  enBonementacquie^  qu’ilne  faulpasconfondre  avec  I’enroue- 
ment  congeaital  et  hereditaire,  signale  par  Lermoyez  el  Boulay,  peut 
se  reconnaitre.  Grace  aux  signes  que  Ton  constate  sur  les  cordes  le 
diagnostic  peut  etre  pose  ferme,  a  un  examen  rapide  les  cordes  ont 
un  aspect  normal  et  une  mobilite  parfaite.  A  un  examen  attentif,  on 
aper?oit  soit  sur  la  face  superieure,  soit  pres  du  bordlibre,  une  sorte 
de  plissement,  de  sillon  longitudinal,  de  vergeture.  Ce  petit  sillon  est 
bilateral,  mais  de  longueur  inegale,  il  s’etend  sur  la  region  ligamen- 
teuse  de  la  corde  ne  depassant  pas  Fapophyse  vocale. 

II  peut  etre  produit  soil  par  une  sclerose  sous  muqueuse,  qui  cause 
une  depression  localisee,  soit  parune  laxitdde  lamuqueuse  distendue 
apres  une  inflammation  prolongee. 

La  constatation  de  cette  lesion  permet  de  porter  un  pronostic 
precis  sur  une  aphonie  :  elle  est  definitive  et  resiste  a  tons  les  traite- 
ments.  Enfin  la  constatation  de  ces  petits  sillons  autorisera  toujours 
a  61iminer  la  tuberculose  qu’un  enrouement  persistant  pourrait  faire 
soupfonner. 

On  ne  saurait  trop  insister,  pour  eviter  la  production  de  ces  ver- 
getures,  sur  le  soin  avec  lequel  il  est  necessaire  de  soigner  les  laryn- 
gites  chroniques.  A.  Aubin. 


Chevalieb  Jackson.  —  Suppuration  du  poumon  causee  par  le 
sejour  trop  prolonge  d’un  corps  etranger.  Saunders  Medical 
Clinic  of  North  America. 

Deux  cents  cas  de  suppuration  du  poumon  ayantpourcause  un  corps 
etranger  ont  ete  observes  a  la  clinique  bronchoscopique.  Dans  36  cas 
le  corps  etranger  datait  de  quelques  semaines  36  ans,  et  dans  un 
certain  nombre  de  cas  sa  presence  etait  completement  ignores.  La 
conclusion  qui  decoule  de  ces  cas  ignores  est  que  beaucoup  de  malades 
sent  morts  sans  que  la  presence  du  corps  etranger  fut  decelee  ;  par 
ailleurs  beaucoup  d’autres  cas  ont  ete  catalogues  comme  morts  de 
tuberculose  pulmonaire. 

L’examen  radioscopique  doit  toujours  etre  fait  dans  tons  les  cas 
d’affection  aigue  ou  chronique  du  poumon  ;  il  devra  toujours  prece- 
der  toute  bronchoscopie  que  le  corps  etranger  soit  ou  ne  soit  pas 
opaque  aux  rayons  X.  Dans  les  cas  de  haricots,  pois  ou  de  corps 
etrangers  similaires  transparents,  les  signes  radioscopiques  d’emphy- 
seme  obstructif  decouverts  par  Iglauer,  developpes  et  appliques  par 
Manges  donnent  un  diagnostic  tres  sur  ;  116  cas  decelables  de  sup¬ 
puration  du  poumon  ayant  pour  cause  le  sejour  d’un  corps  etranger 
ont  ete  gueris  apres  extraction  par  bronchoscopie  directe.  De  ces 
116  malades,  110  sent  vivanls.  Dans  les  cas  de  corps  etranger  recem- 
ment  aspire,  il  y  a  eu  98,  S^/o  deguerison.  Souchet  [Rouen). 

0.  Cii.  Boserup.  —  Contribution  a  I’etude  clinique  de  la  ste- 
nose  tracheale.  Acta  Oto-Laryncj.,  vol.  V,  f.  4,  p.  467. 

L’auteur  rend  compte  de  32  observations  de  stenose  tracheale 
recueillies  au  service  otolaryngologique  du  Rigshospilalet  a  Gopen- 
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hague  et  joint  a  ce  propos  une  discussion  sur  la  symptomatologies  le- 
diagnostic  et  le  traitement  de  cette  affection. 

Pour  plus  de  details,  voir  Tarticle  en  question.  L’auteur. 

R.  Moncorge.  —  L'Asthme  (Etiologie.  Pathogenie  et  Traitementjs 
4®  edition.  (Vigot  freres,  editeurs,  1924)'. 

L’auteur  dans  la  quatrieme  edition  de  cet  ouvrage  qui  est  une 
longue  revue  generale  des-  diverses  conceptinns  palhogeniques  de 
I’asthme,  nous  montre  la  complexile  des  facteurs  qui  interviennent 
dans  la  creation  de  cette  maladie.  II  nous  montre  que  toute  intoxi¬ 
cation,  toute  infection,  toute  auto-intoxication  pent  directement  ou 
par  le  moyen  d’un  organe  ou  d’un  systeme  d’organes  produire 
i’asthme  Ces  causes  developpent  d’abord  I’hyperexcitabilite  generale 
qui  conditionne  I’hyperexcitabilile  locale, pneumo-bulbaire  ou  nasale. 
II  fait  jouer  un  grand  r61e  a  Tarthritisme  comme  facteur  de  I’asthme, 
et  lout  en  concedant  a  la  tuberculose  un  role  important,  pour  lui  elle 
n’en  est  pas  un  facteur  essentiel.  Continuant  le  demembrement  etio- 
logique  de  cette  douloureuse  affection,  il  nous  montre  qu’il  n’y  a  pas 
«  d’asthme  essentiel  »  el  qu’elle  n’est  qu’un  syndrome,  le  plus  sou- 
vent  reflexe.  Dans  cet  ouvrage  qui  interesse  les  specialistes  par  deux 
longs  chapitres  de  pathogenie  et  du  traitement  sur  I’asthme  nasal, 
et  sur  I’asthme  des  foins,  il  nous  rappelle  que  nous  ne  devons  pas 
nous  conlenter  d’etre  des  « localistes  »  et  ne  pas  nous  burner  a  trailer 
des  epines  irritatives,  intranasales,  mais  toujours  songer  a  des  causes 
generates  et  en  meme  temps  que  nous  faisons  un  diagnostic  etiolo- 
gique  et  pathogenique  instituer  un  traitement  de  la  cause  premiere. 

E.  P.  Gbanet. 


J.  Guisez.  —  Corps  etrangers  cesophagiens  et  bronchiques 
enleves  par  broncho-cesophagoscopie.  Bulletins  d'O.  R.  L., 
sept.  1923. 

Corps  etrangers  cesophagiens.  Il  s’agit  de  8cas  presentant  quelques 
particularites  :  piece  de  monnaie  chez  un  enfant  de  20  mois  ;  chez  les 
adultes  deux  os  enclaves  et  une  arete  a  forme  lanceolee  de  lete  de 
merlan.  Ce  dernier  corps  elranger  donne  des  complications  sep- 
tiques  graves. 

Au  point  de  vue  symptomatique,  il  faut,  chez  les  enfants,  se  baser 
sur  les  commemoratifs-.;  les  corps  etrangers  etant  souvent  arrondis, 
il  y  a  peu  de  dysphagie.  On  precise  leur  situation  par  la  radioscopie. 
Chez  les  adultes,  le  seul  signe  est  la  dysphagie  immediate  et  persis- 
tante  a  la  deglutition  des  liquides  et  des  solides.  S’il  ya  eraillure  pu 
sensation  nerveuse  sans  corps  etranger,  la  dysphagie  est  moins  nelfe, 
la  douleur  plus  marquee  en  dehors  des  repas. 

Corps  etrangers  bronchiques  :  anche  de  trompette  dans  la  bronche 
droite  (chez  un  enfant  de  4  ans  et  demi.  Il  y  a  une  difference  capitale 
suivant  la  nature  organique  (infection  rapide  et  grave)  ou  metall'ique 
jsignes  lalents  sans  troubles  serieux  ava'nt  une  longue  periode). 

H.  Probt. 
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Vernieuwe.  —  Diverticules  multiples  de  I'hypopharynx  et 
-de  I’cesophage.  Bullelin  d’O.-R.-L.,  janvier  1924, 

Observation  d’un  homme  de  50  ans  projetant  15  a  20  fois  par  jour 
par  la  bouche  a  plusieurs  centimetres  devant  lui  un  liquide  clair  on 
trouble  plus  ou  moins  odorant. 

La  radiographie  montre  trois  petites  dilatations  du  segment  oeso- 
qpliagien  superieur. 

L’oesophagoscopie  montre  a  droite  et  en  haut  une  premiere  dilata¬ 
tion  de  I’hypopharynx  et  a  22  centimetres  des  arcades  dentaires 
deux  autres  petites  dilatations  avec  des  plaques  d’aspect  leucoplasique. 

Au  point  de  vue  bibliographique  Fairen  Gallan  n’en  signale  aucun 
•cas.  Guisez  :  une  observation  due  a  Starek  par  diverticules  de  trac¬ 
tions  dues  aux  alterations  pulmonaires  et  gaiiglionnaires. 

Dans  ce  cas  les  contractions  spasmodiques  provoquerent  de  haut 
cn  bas  les  dilatations.  Les  plaques  de  leucoplasie  sont-elles  d’angine 
•labagique  ou  dues  a  I’oesophagite  ? 

Le  traitement  consiste  a  faire  des  dilatations  a  la  bougie  simple 
■puis  avec  des  bougies  en  faisceau  selon  la  technique  de  Guisez. 

Henry  Proby. 

E.  Vampre.  —  Cardiospasme.  Brazel  medico,  XXXVII,  vol.  II, 
n®  9,  P"'  septembre  1923,  p.  137-141  et  n“  10,  8  septembre,  p.  158- 
166,  4  radiographies. 

Vampre  fait  une  etude  critique  de  la  question  si  controversee  du 
-cardiospasme,  de  sa  nature  et  de  ses  rapports  avec  la  dilatation  de 
I’oesophage. 

II  analyse  la  plupart  des  hypotheses  soulevees  et  se  rallie  pour  cer¬ 
tains  cas  a  la  theorie  de  Guisez:  oesophagite  chronique  par  alimentation 
viscieuse,  spasme  et  dilatation  secondaire.  La  frequence  du  cardio¬ 
spasme  dans  certaines  regions  pauvres  du  centre  du  Bresil,  son  carac- 
tere  endemique,  paraissent  bien  en  rapport  avec  la  nourriture  grossiere 
et  mat  preparee  qui  constitue  I’alimentation  exclusive  de  ces  popula¬ 
tions.  Peut-etre  merae  y  aurait-il  des  lesions  d’origine  infectieuse  ou 
jjarasitaire,  qui  expliqueraient  I’apparition  de  veritabtes  epidemies. 

Dans  le  cas  de  Vampre  il  s’agit  d’une  femme  de  62  ans,  malada 
depuis  dix  ans  et  arrivee  a  un  etat  de  cachexie  avance  par  denutrition. 
Elte  avait  reduit  son  alimentation  par  crainte  de  souffrir  et  de  vomir. 
La  radiographie  montrait  un  retrecissement  fin  de  I’oesophage  avec 
nne  large  dilatation  sus-jacente.  A  I’operatibn  la  portion  iiiterme- 
diaire  a  la  dilatation  oesophagienne  et  a  I’orifice  du  cardio  forme  un 
canal  etroit,  a  parois  epaisses,  fibreuses,  d’une  longueur  de  4  a  5  cen- 
limetres  et  du  volume  d’un  crayon.  Ge  canal  etait  tres  adherent  au 
foie,  a  I’eslomac,  a  I’epiploon.  .On  pratique  de  longues  incisions  inte- 
ressant  toute  I’epaisseur  de  la  tunique  musculaire,  mais  respectant 
la  muqueuse.  Les  resultats  ont  ete  remarquables.  La  malade  mange 
au  bout  de  dix  jours,  quatre  mois  apres  I’intervention  elle  etait  trans- 
Tormee,  engraissee,  mangeant  sans  douleur. 

Aussi  Vampre  prone-t-il  I’intervention  chirurgicale  dans  le  cardio¬ 
spasme,  A.  Aubin. 
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Delateb.  —  Epithelioma  glandulaire  de  I’extremite  infe^ 
rieure  de  I’cBsophage.  Mort  par  perforation  stomacaie.  Bul¬ 
letins  el  memoires  de  lit  Sociele  anatomique  de  Paris,  n°2,  fevrierl923. 

p.  160-161. 

On  constate  a  I’autopsie  I’existence  de  deux  foyers  bien  distincts 
I’un  superieur,  oesophagien,  esl  constitue  par  une  tumeur  vegetante 
de  12  a  14  centimetres  de  haul,  I’autre  inferieur.  stomacal,  centre  la^ 
petite  courbure.  Dans  cette  derniere  tumeur,  le  long  de  la  petite, 
courbure,  existe  un  large  cratere,  a  bords  tailles  a  pic,  formes  par  la/ 
muqueuse  gastrique  saine  ;  il  a  I’apparence  d’etre  taille  a  I’emporle-- 
piece  d’arriere  en  avant.  Entre  les  deux  masses  neoplasiques,  la  paroi 
stomacaie  est  infiltree  et  adherente  au  diaphragme  ;  e’est  elle  qui  a 
servi  de  voie  de  propagation,  I’extension  neoplasique  s’etant  faite-- 
dans  I’epaisseur  de  la  sous-sereuse,  e’est  bien  de  dehors  en  dedans,, 
d’arriere  en  avant  que  s’est  ouverte  la  face  posterieure  de  I’estomac. 

L’histologie  prouve  queles  deux  lesions  sont  bien dememe  nature  el 
montre  que  le  neoplasme  est  un  epithelioma  glandulaire  a  cellules^ 
cubiques  monstrueuses  dont  revolution  n’avait  pas  ele  arretee  par 
une  application  de  radium.  A.  Aubix. 

G.  Febrv.  —  Diverticule  par  traction-pulsion,  obliquement 
descendant,  de  la  paroi  antero-laterale  droite  de  I’oesophage 
chez  une  fillette  de  8  ans ,  morte  de  peritonite  appendiculaire 
au  cours  d’une  rougeole  (piece  d’autopsie).  Bulletins  el 
Memoires  de  la  Sociele  anatomique  de  Paris,  n“  3,  mars  1923,  p.297.- 

Chez  une  fillette  morte  de  peritonite  appendiculaire,  au  cours  d’une- 
rougeole  normale,  I’autopsie  montre  un  diverticule  de  la  paroi  antero- 
laterale  droite  de  roosophage.  L’orifice  oesophagien  arrondi,  a  bords  plis- 
ses,  a  1  centimetre  de  diametre  et  est  situea2  centimetres  au-dessus  de- 
la  bifurcation  bronchique.  Le  fond  est  adherent  a  une  masse  ganglion- 
naire  sus-bronchique  droite,  mais  on  I’en  separe  facilement  sans  I’ou- 
vrir.Il  ne  parait  pas  y  avoir  la,  de  production  de  diverticule  par  fistu- 
lisation,  surtout  que  la  direction  est  descendante.  II  parait  plut6t 
s’agir  d’un  diverticule  par  traction-pulsion,  ou  d’origine  congenitale-. 
Cliniquement,  il  n’a  donne  lieu  a  aucun  symptome.  A.  Aobin. 


Gery.  —  Surles  diverticules  de  I’oesophage :  les  diverticules: 
de  fistulisation.  Bulletins  et  Memoires  de  la  Sociele  anatomique  de 
Paris,  n“  1,  janvier  1923,  p.  105. 

Apres  avoir  rappele  les  caracteres  des  diverticules  de  pulsioir 
(situation  haute,  siege  posterieur,  forme  sacciforme,  evolution  descen¬ 
dante),  Gery  indique  les  caracteristiques  du  diverticule  de  traction^ 
Il  est  toujours  bas  situe,  au  niveau  du  tiers  moyen  de  I’oesophagep, 
(region  de  la  bifurcation  bronchique)  et  sur  la  paroi  anterieure  da- 
I’cBsophage.  Infundibuliforme,  toujours  petit,  la  direction  en  est  quel— 
conque  ou  parfois  ascendants. 

Deux  theories  expliquent  la  pathogenie  du  diverticule  de  traction.-. 
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La  tbeorie  la  plus  classique  est  celle  _de  la  traction  proprement  dite. 
Les  couches  periphSr.iques  de  rocsophage  participent  a  une  inflamma¬ 
tion,  par  example  une  adenite  mediastinale  tuberculeuse  avec  peria- 
denite.  Quand  le  processus  s’etend,  la  retraction  cicatricielle  qui  s’en 
suit  attire  la  paroi  CBSophagienne  provoquant  ainsi  un  cul-de-sac.  Cette 
pathogenie  n’explique  pas  tous  les  cas.  Pour  Kaufmann,  le  diverticirle 
temoigne  simpleraent  d’un  processus  fistuleux  gueri,  entre  un  gan¬ 
glion  lymphatique  et  I’oesophage  ;  c’est  une  fistule  borgne  externe. 
■Cette  pathogenie  est  la  plus  vraisemblable.  Deux  observations  vien- 
nent  a  I’appui  de  cette  pathogenie  de  la  fistulisation  qui  s’oppose  ainsi 
nettement  a  la  traction  des  classiques.  A.  Aubin. 

Gery.  —  Fistule  tuberculeuse  ganglio-oesophagienne.  Bulle¬ 
tins  el  Memoires  de  la  Societe  analomique  de  Paris,  avril  1923,  n“  4, 
p.  384,  385,  386,  2  figures. 

Presentation  d’une  piece  d’autopsie  d’un  homme  de  69  ans,  mort 
d’apoplexie,  pendant  une  convalescence  de  broncho-pneumonie. 

L’oesophage  presente  une  ulceration  fissuraire,  sorte  de  rhagade  de 
3  centimetres  sur  sa  face  anterieure  et  au  niveau  de  la  croisee  des 
bronches.  En  ecartant  les  levres,  on  aperpoit  deux  fistules  qui  vien- 
nent  s’y  ouvrir  ;  leur  catheterisme  montre  qu’elles  se  rejoignent  et 
aboutissent  dans  une  masse  caseeuse  peri-oesophagienne  elle-meme  au 
contact  de  gros  ganglions  inter-tracheobronchiques  sclereux,  anthra- 
cosques. 

Lea  coupes  histologiques  montrent  que  la  paroi  musculaire  de 
I’oesophage  est  eversee  dans  la  partie  intra-parietale  de  la  fistule,  et 
que  plus  loin  cette  fistule  estconstituee  par  du  tissu  conjonctif  inflam- 
matoire  recouvert  par  un  epithelium  mince,  qui  glisse  sur  tout  le  tra- 
jet  en  epousant  toutes  les  irregularites  de  surface  ;  il  y  a  done  un 
debut  de  cicatrisation  qui  indique  la  transformation  de  la  fistule  en 
diverticule  (cette  piece  confirms  indiscutablement  la  pathogenie  invo- 
quee  deja  par  I’auteur  :  un  ganglion  mediastinal  caseeux  s’est  ouvert 
dans  I’oesophage,  il  en  resulte  un  trajet  fistuleux  qui  se  cicatrise  et  se  . 
recouvre  d’epithelium  peu  fi  peu  a  partir  de  la  muqueuse,  exacteinent 
comme  le  fait  une  fistule  d’adenopathie  cervicales.  La  traction  ne  joue 
qu’un  r61e  accessoire  en  eversant  latunique  musculaire  lorsque  le. tissu 
fibreux  qui  se  constitue  tout  autour  de  la  fistule  devient  calleux.  Ce 
diverticule  est  done  non  pas  un  diverticule  do  traction,  mais  un  diver¬ 
ticule  de  fistulisation.  A.  Aubin. 


Bar.yjas  y  db  Vilchos.  —  Kyste  sereux  congenital  suppure  a 
la  suite  d'une  pharyngite  diphteroide  de  Vincent  chez  une 
fillette.  Revue  de  laryngologie,  n“  3,  1924,  p.  90. 

Une  fillette  de  2  ans  et  demi  presente  depuis  sa  naissance  une 
tumeur  de  la  grosseur  d’une  mandarine,  devant  la  glande  sous-maxil- 
laire,  au  niveau  de  la  region  sus-hyoldienne  laterals.  Cette  tumeur 
devient  dure,  douloureuse,  a  chaque  iiiflammation  du  pharynx.  A 
quatre  reprises,  ce  retentissement  est  constate.  Au  cours  d’une  angine 
il  fuso-spirilles  reconnue  bacteriologiquement  la  tumeur  grossit  telle- 
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ment'ell’eLat  general  deviant  si  mauvais  qu’une  intervention  cbixur- 
gicale  fut  decidee.  Une  incision  au  point  le  plus  saillant  donne  issue 
a  un  liqnide  sereux  transparent,  mais  la  saillie  ne  s’affaisse  que  tres 
pen  ;  il  est  necessaire  d’effondrer  un-  plan  fibreux  qui  limite  une 
deuxieme  poche  remplie  de  pus  et  de  debris  ganglionnaires.  Dix-huit 
jouTS  apres  I’intervention,  les  pbenomenea  infeotieux  disparaissent, 
mais  la  tumefaction  se  reproduit.  Un  traitement  radiotherapique  per- 
met  sa  suppression. 

L’anatomie  pathologique  de  la  paroi  de  la  poche  montre  qu’elle 
otait  constituee  de  cellules  eiidotlieliales  planes  a  bords  sinueux  carac- 
leristiques  d’un  kyste  sereux  congenital  et  non  pas  d’un  kysle  bran¬ 
chial  dont  I’epithelium  est  un  epithelium  cylindrique  stratifie. 

A.  Aubin. 


Mondor  et  Aubousseau.  —  Tumeur  mixte  sous-maxillaire. 
Bulletins  et  Memoires  de  la  Societe  anatomique  de  Paris,  avril  1923, 
n“  4,  p.  364. 

Un  homme  de  46  ans  presente  depuis  dix  ans  une  tumeur  de  la 
region  sous-maxillaire  :  longtemps  du  volume  d’un  pois,  elle  s’est 
agrandie  notablement  depuis  un  an.  Le  malade  ne  se  plaint  d’aucune 
douleur,  d’aucun  trouble  de  salivation.  La  tumefaction  est  tout  entiere 
sous  le  bord  inferieur  de  la  branche  horizontale  du  maxillaire  inferieur, 
sans  adherence  avec  la  peau,du  volume  d’une  noix,  elle  est  lisse,bos- 
selee,  par  endroits  dure  comme  I’os. 

Le  diagnostic  de  tumeur  mixte  de  la  glande  sous-maxillaire  est 
pos6  :  I’intervention  est  d’une  extreme  simplicite. 

L’examen  de  la  piece  operatoire  montre  que  la  tumeur  est  appli- 
quee  centre  la  face  externe  de  la  glande  sous-maxillaire  qui  a  ete  enla- 
cee  avec  elle.  La  fusion  parait  etroite,  mais,  a  un  examen  attentif,  on 
constate  qu'il  y  a  refoulement  et  non  pas  continuite  d’envahissement. 
A  la  coupe,  la  tumeur  est  solide,  de  consistance'irreguli^re,  de  colo- 
ration  blanchatre  avec  des  ilots  cartilagineux.  L’examen  histologique 
est  celui  d’un  dysembryome,  la  tumeur  est  formee  essentiellement  de 
tissu  conjonctif  vasculaire  avec  un  nombre  minimum  de  cavites  kys- 
tiques,  un  grand  nombre  des  elements  cellulaires  compris  dans  la 
masse  semblent  etre  des  epitheliomas  atypiques. 

Macroscopiquement  et  microscopiquement  cette  tumeur  confirme 
que  les  tumeurs  mixtes  de  la  sous-maxillaire  n’ont  pas  une  origine 
glandulaire  mats  para-glandulaire  ;  elle  montre  que  I’origine  peut  etre 
une  inclusion  embryonnaire  ectodermique  tres  precoce :  enfin  la  pre¬ 
sence  du  cartilage  ne  peut  s’e.xpliquer  que  si  I’on  fait  intervenir  un 
(enclavome  branchial  (Chevassu)  ou  quelques  germes  mesenchymateux 
Wilons).  A.  Aubin. 


Nix  t  Suva.  —  Metastases  osseuses  au  cours  d’un  cancer 
latent  du  corps  thyroide.  Anales  de  la  Facullad  de  Medicina,  Mon¬ 
tevideo,  t.  VIII,  n"  I'O,  oct.  23,  p.  948. 

L’auteur  a  opere  une  femme  de  28  ans  d’un  cancer  du  lobe  gauche 
du  corps  thyroide.  Cette  tumeur  evolua  d’orne  fa^on  tout  a  fait  torpide 
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pendant  huit  ans  pour  acquerir  seulement  lors  de  I’intervenlion  le 
volume  d’une  mandarine. 

Un  an  avant,  etait  apparue  dans  la  region  fronto-parietale  gauche, 
a  5  centimetres  de  la  ligne  mediane  une  petite  tumeur  qui  paraissait 
etre  un  lipome.On  en  essaya  I’extirpation,  mais  des  I’incision  une  vio- 
lente  hemorragie  arreta  I’operation.  Une  radiographie  montra  une 
perle  totale  de  substance  osseuse  de  la  voute  cranienne  sur  2  centi¬ 
metres  de  diametre.  Par  la  suite  survint  une  cecite  totale  que  Ton 
doit  attribuer  au  developpement  de  la  tumeur. 

Une  nouvelle  metastase  osseuse  se  produisit  au  niveau  des  XPet 
XIP  vertebres  dorsales  ;  il  s’agissait  d’une  lesion  destructive  des  corps 
vertebraux  du  cote  gauche  avec  fracture  de  la  XII®  cote  a  ce  niveau. 
Cette  neoplasie  se  traduisit  d’abord  par  de  tres  violentes  doiileurs 
lombaires  auxquelles  succeda  une  paraplegieflasque  avec  paralysie  des 
sphincters.  J.  Cuvillier. 


R.  Leroux  et  L.  CoRxiL.  —  Epithelioma  sebace.  Bulletin  de  la' 
Sociele  analomique  de  Pai'is,  avril  1923,  n“  4,  p.  352. 

Les  auteurs  presentent  un  cas  d’epithelioma  de  la  region  tempo- 
rale  ;  ils  le  considereht  comme  du  a  une  evolution  sebacee.  La  limite 
profonde  de  la  tumeur  ne  depasse  pas  le  plan  des  annexes  cutanees ; 
cet  epithelioma  malpighien  forme  des  lobules  analogues  par  leur  archi¬ 
tecture  a  ceux  d’un  epithelioma  spino-cellulaire.  Mais  les  elements 
rappellent  ceux  de  la  cellule  sebacee,  tandis  que  dans  le  globe  come 
les  cellules  centrales  subissent  peu  a  peu  revolution  cornee.  Entre  la 
cellule  adulte  et  la  cellule  indillerenciee  existent  les  degres  interme- 
diaires. 

La  plupart  des  cellules  neoformees  ont  conserve  unefaculte  de  diffe- 
renciation  sebacee  suffisante  pour  prendre  le  type  adulte,  apres  que 
I’activite  proliferatride  est  epuisee.  Les  auteurs  de  ces  interessantes 
constatations  concluent  a  une  tumeur  nee  d’une  glande  sebacee. 

A.  Aubin. 


Le  Geranl :  P.  VIGOT 


MEMOIRE  S 

LES  VOIES  RESPIRATOIRES  SUPERIEURES 
ET  LA  TUBERGULOSE  PULMONAIRE 

Par  le  Professeur  Leon  BERNARD 
Membre  de  I’Acadimie  de  Medecine,  Mddecin  de  I'hdpital  Laennec. 


Au  seuil  meme  de  cette  etude,  il  est  suggestif  de  souligner  le 
contraste  qui  oppose  la  solidarite  anatomique  et  physiologique 
unissant  les  voies  respiratoires  superieures  avec  les  poumons,  a 
la  scission  nosocomiale  radicale  faisant  de  ces  deux  etages  de 
I’appareil  respiratoire,  deux  champs  d’observations  separes,  reser¬ 
ves  h  des  specialistes  differents. 

C’est  peut-6tre  cet  etat  de  choses  qui  explique  les  incertitudes, 
les  obscurites,  voire  meme  les  erreurs,  qui  ont  entache  si  long- 
temps  ce  chapitre  de  pathologic,  car  la  pathologie  se  joue  de  ces 
cloisons  artificielles  elevees  par  I’esprit  medical. 

A  coup  sur,  s’il  est  bon  que  des  specialistes  se  partagent  I’ex- 
ploration  de  la  pathologie  afin  de  mieux  approfondir  les  problemes 
qu’elle  pose,  il  est  necessaire  que  ces  specialistes  se  rencontrent 
parfois,  confrontent  les  resultats  de  leurs  recherches,  ajustent 
leurs  acquisitions  respectives,  et  se  concertent  pour  en  tirer  des 
conclusions  exactes. 

On  ne  saurait  trop  recommander  au  medecin  qui  examine  un 
poumon  de  ne  pas  oublier  que  cet  organe  possfede  sa  porte  d 'en¬ 
tree  dans  les  fosses  nasales  :  en  ne  negligeant  pas  cette  conside¬ 
ration  essentielle,  on  evitera  bien  des  errements. 

La  liaison  entre  les  deux  etages  de  I’appareil  respiratoire  affecte 
des  m4canismes  multiples.  Elle  peut  emprunter  ; 

1°  Une  action  mecanique  ;  c’est  ainsi  que  les  obstructions  des 
voies  respiratoires  retentissent  sur  les  poumons  ; 

2°  Une  action  reflexe,  sur  laquelle  il  serait  oiseux  d’insister  ; 

3°  Une  action  microbienne,  et  celle-ci  peut  etre  envisagee  a  un 
<iouble  point  de  vue.  En  elfet,  les  orilices  nasaux  constituent  I’ou- 
verture  de  I’appareil  pulmonaire  sur  le  milieu  exterieur,  et  les 
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voies  resplratoires  superieures  sont  les  voies  de  conduction  pour 
les  germes  qui  y  penetrent.  Ces  voies  respiratoires  possedent  des 
inoyens  de  defense,  mais  ceux-ci  peuvent  etre  annihil4s  dans  cer- 
taines  conditions  pathologiques.  D’autre  part,  depuis  I’orifice 
nasal  jusqu’aux  alveoles  pulmonaires,la  continuite  des  paroisqui 
renferment  un  reseau  lymphatique  ininterrompu,  assurerait  k  elle 
seule  les  possibilites  de  propagation  de  l^infection  depuis  Torigine 
jusqu’a  la  terminaison  de  I’appareil  respiratoire. 

Si  nous  transportons  ces  donnees  g4n6rales  dans  le  domaine  de 
la  tuberculose,  que  voyons-nous  ? 

1"  L’infection  tuberculeuse  pent  employer  et  emploie  ordinai- 
rement  les  voies  aeriennes  pour  envahir  I’organisme.  On  a  long- 
temps  discute  sur  la  part  de  la  voie  aerienne  a  laquelle  certains 
auteurs  ont  oppose  la  voie  intestinale  dans  la  pathog4nie  de  I’in- 
fection  tuberculeuse  humaine.  Ce  n’estpasle  lieu,  ici,de  reprendre 
cette  controverse.  Disons  seulement  qu’il  est  vraisemblable  que 
les  deux  modes  d’infection  sont  r4alis4s  par  la  nature,  mais  que 
si  la  voie  intestinale  parait  moins  frequemment  utilisee  par  le 
bacille  de  Koch  que  la  voie  a6rienne  cela  importe  peu  pour  la 
question  qui  nous  preoccupe  ici,  puisque  dans  les  deux  eventua- 
lites,  les  premieres  voies  sont  les  m^mes.  C’est  apres  le  carrefour 
bucco-naso-pharyng6  seulement  que  se  s4parent  la  voie  aerienne 
et  la  voie  intestinale.  Ce  qui  est  interessant  pour  nous,  c’est  de 
rechercher  le  r61e  possible  de.ce  carrefour  et  des  alterations  des 
premieres  voies  dans  le  determinisme  de  la  tuberculose  pulmo- 
naire. 

Or,  a  cet  egard,  on  ne  connait  guere  de  faits  demonstratifs. 

On  a  invoque  la  propriety  bactericide  du  mucus  nasal  (Wurtz 
et  Lermoyez)  en  soutenant  que  des  rhinites  par  la  suppression  de 
cette  fonction,  pourraient  favoriser  I’envahissement  par  le  bacille 
de  Koch.  C’est  la  une  hypothese  qui  n’a  d’ailleurs  pas  resiste  a 
d’autres  experiences.  Moure,  de  Bordeaux  (1)  a  d4crit  unerhinite 
propre  aux  tuberculeux  avec  atrophie  des  cornets,  s6cr6tion 
fetide  sans  croutes  et  absence  de  bacilles  de  Koch,  rhinite  qui 
exercerait  une  influence  en  favorisant  I’ensemencement  du  pou- 
mon.  11  faut  avouer  que  pareille  theorie  ne  cadre  gubre  avec  nos 
connaissances  actuelles  sur  I’etiologie  generale  de  la  tuberculose 
pulmonaire  de  I’adulte,  ainsi  qu’on  le  verra  plus  loin. 

A  coup  sur,  meme  si  I’insuflisance  nasale  ne  joue  aucun  role, 
les  orifices  nasaux,  on  ne  pent  Toublier,  sont  les  voies  d’entree 

1.  These  de  Ducos,  Bordeaux,  1905. 
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du  bacille  de  Koch,  et  k  cet  egard,  les  voies  resprratoires  supe- 
rieures  apparaissent  a  I’egard  de  I’iafection  tuberculease  comme 
la  porte  de  I’infection  de  conduction. 

2 '  II  est  probable  qu’une  place  est  a  faire  egalement  a  I’infec- 
tion  de  propagation  dans  la  pathogenie  de  la  tuberculose  pulmo- 
naire.  II  s’agirait  d’une  infection  lymphogene  a  point  de  depart 
pharynge,  et  amenee  j-usqu’aux  poumons  par  les  vaisseaux  lyin- 
phatiques.  C’est  Dieulafoy  surtout  qui  a  soutenu  cette  theorie  et 
avance  que  le  pharynx  peut  ^tre  la  porte  d’entree  de  la  tubercu¬ 
lose;  le  bacille  cheminerait  de  la  par  les  ganglions  et  les  voies 
lymphatiques  jusqu’aux  poumons.  Cet  auteur  a  constate  la  pre¬ 
sence  de  bacilles  de  Koch  dans  les  cryptes  amygdaliennes  et  jus- 
qu’en  plein  tissu  amygdalien. 

Moure  et  Brindel  auraient  constate  du  tissu  tuberculeux  dans 
les  amygdales  en  inoculant  des  cobayes  avec  du  tissu  amygdalien. 
Dieulafoy  aurait  trouve  20  d’inoculations  positives  et,  d’apres 
lui,  les  vegetations  adenoides  elles-memes  seraient  de  nature 
tuberculeuse.  D’autres  auteurs  ont  confirme  cette  theorie. 

Behring  a  affirme  le  passage  du  bacille  de  Koch  a  travers  la 
muqueuse  nasale  et  pharyngee. 

Freudenthal  a  rapporte  une  statistique  personnelle  suivant 
laquelle  sur  119  cas  de  tuberculose  pulmonaire,  63  s’accompa- 
gnaient  d’hypertrophie  du  tissu  lymphoide  de  la  base  de  la  langue 
et  5  presentaient  lii^me  des  ulcerations. 

D’autres  auteurs,  au  contraire,  ont  conteste  ces  affirmations. 
D’apres  Collet,  on  ne  rencontrerait  pas  de  follicules  dans  les  soi- 
disant  tissus  tuberculeux  ;  une  fois  sur  35  cas  examines  par  lui. 

Tarchetti  et  Zanooni  ont  pratique  des  inoculations  au  cobaye 
qui  sont  restees  negatives. 

Bien  des  chercheurs  (Wright,  Hodenpyl,  Austin,  Calmette)  ont 
constate  que  la  presence  du  bacille  de  Koch  sur  les  amygdales 
etait  rare. 

Nobecourt  et  Tixier  ont  soutenu  que  les  vegetations  adenoides 
de  nature  tuberouleuse  sont  tout  a  fait  exceptionnelles.  La  coexis¬ 
tence  de  vegetations  adenoides  et  d’une  cuti-reaction  positive  est 
assez  frequente  chez  les  enfants ;  mais  cela  ne  prouve  pas  grand’ 
chose. 

Avec  M.  Vitry,  sur  41  cas  de  vegetations  adenoides,  nous  avons 
vu  21  cuti-reactiotns  positives  contre  20  iregatives.  Cette  donnee 
ne  comporte  nullementla  demonstration  de  la  nature  tuberculeuse 
des  vegetations,  meme  pour  les  cas  de  concomitance  positive. 

II  est  vraisemblablement  des  cas  qui  relevent  bien  de  la  voie 
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d’infection  lymphogene  pharyng4e,  mais  ces  cas  doivent  rester 
exceptionnels.  J’ai  cependant  rencontre,  r4cemment,  un  fait  qui 
pouvait  lui  etre  rapporte  :  il  s’agissait  d’une  tiiberculose  rapide 
s'etant  terminee  par  de  I’infection  generalisee ;  il  existait  des  le 
debut  des  adenopathies  cervicales  tres  abondantes.  A  I’autopsie 
nous  vimes  de  gros  ganglions  mediastinaux  et  mesenteriques 
entierement  caseeux,  une  grande  caverne  pulmonaire  et  de  la  gra- 
nulie.  11  me  parut  permis  de  reconstituer  ainsi  les  etapes  de  la 
maladie  :  dans  une  premiere,  le  systeme  ganglionnaire  fut  envahi 
a  partir  de  la  porte  d’entree  pharyng4e,  puis  secondairement  les 
poumons  furent  ensemences  avec  production  locale  de  caverne  ; 
enfin,  dans  une  derniere  etape,  dissemination  sanguine  du  bacille 
et  granulie. 

De  pareils  faits  se  pr4sentent  en  somme  assez  rarement. 

3“  Enfin  existe-t-il  des  infections  pulmonaires  tuberculeuses 
consecutivesa  des  localisations  tuberculeuses  des  premieres  voies  ? 
En  ce  qui  concerne  le  nez,  je  ne  ferai  que  mentionner  en  passant 
les  constatations  de  Strauss  qui,  en  1894,  aurait  releve,  sans 
lisions  d’aiHeurs,  la  presence  du  bacille  de  Koch  sur  la  muqueuse 
nasale  d’liommes  sains. 

Ces  faits  n’ont  pas  ete  confirmes  par  Lenoir  et  Camus,  en  1908 : 
exp4rimentant  sur  le  personnel  d’une  salle  d’bopital  ou  se  trou- 
vaient  14  tuberculeux,  ils  pratiquerent  9  inoculations,  qui  toutes, 
demeurerent  negatives. 

а)  La  tuberculose  du  nez,  en  dehors  de  la  forme  particuliere  du 
lupus  que  Ton  rencontre  relativement  communement  est  tres  rare. 
La  litl4rature  ne  contient  qu’un  tres  petit  nombre  d’observations, 
toutes  assez  anciennes,  ce  qui  rend  leur  interpretation  quelque 
peu  suspecte  :  une  de  Riehl  (1881)  ou  une  tuberculose  primitive 
du  nez  aurait  determine  des  lesions  pulmonaires  rapides  ;  une  de 
Ruault  (these  de  Boutard,  1889)  oii  une  gomme  tuberculeuse  ulce- 
ree  avec  carie  du  vomer  aurait  provoque  une  tuberculose  laryn- 
gee,  et,  quinze  mois  plus  tard,une  tuberculose  pulmonaire  ayant 
entraine  la  mort  en'  trois  mois.  ■ 

б)  La  tuberculose  du  larynx  est  frequemment  observee  comme 
complication  du  la  tuberculose  pulmonaire.  Peut-elle  4tre,  au 
contraire,  la  premiere  localisation  et  I’origine  d’une  tuberculose 
pulmonaire  ?  En  un  mot  existe-t-il  une  tuberculose  laryngee  pri¬ 
mitive  ?  11  est  certain  que  les  troubles  larynges  precoces  et  m4me 
initiaux  sont  assez  communs  chez  les  tuberculeux  ;  ces  troubles 
ne  correspondent d’ailleurs  pas  necessairement  a  des  lesions  tuber- 
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culeuses.  Dufourmentd  cite  des  aphonies  qu’il  a  appelees  pre- 
tuberculeuses. 

En  realite,  shl  est  frequent  de  trouver  des  sujets,  qui,  peu 
avant  que  leur  tuberculose  pulmonaire  soit  4vidente,  ont  presente 
des  desordres  fonctionnels  du  larynx,  qu’un  examen  serieux  per- 
met  de  rattacher  a  des  alterations  banales  du  larynx,  par  contre, 
il  arrive  aussi  que  Ton  decouvre  sur  le  larynx  de  pareils  sujets 
quelque  lesion  tuberculeuse  discrete  et  initiate  ;  mais  I’interpre- 
tation  de  la  chronologie  des  accidents  reste  discutable,  car  la 
lesion  laryngee,  tout  en  paraissant  primitive  parce  qu'elle  a  des 
retentissements  cliniques  averes,  alorsquela  lesion  pulmonaire  est 
encore  silencieuse,  pent  neanmoins  etre  en  verite  secondaire  a  la 
lesion  pulmonaire  ;  que  la  laryngite  soit  cliniquement  primitive, 
cela  n’implique  nullement  qu’elle  soit  primitive  pliysiologiquement. 
Toutefois,  ces  faits,  qui  ne  sont  pas  rares,  meritent  d’etre  con- 
nus.  En  voiciun  exemple  typique,  que  j’ai  suivi  d’autantplus  pres 
qu’il  concernait  un  ami  tres  cher  :  c’etait  un  de  nos  plus  distin- 
gues  collegues  des  hopitaux  qui  presenta  de  longs  mois  une  apho- 
nie  sans  lesions  objectives  mais  si  tenace  que,  lui-meme  comme 
son  entourage,  apprehendaient  le  debut  du  developpement  d’un 
cancer.  Puis  plusieurs  mois  apres,  on  entendit  a  un  sommet  les 
signes  d’une  tuberculose  pulmonaire,  laquelle  evolua  avec  une 
grande  rapidite  et  se  tefmina  brusquement  par  de  la  granulie.  11 
est  possible  qu’il  se  produise  parfois  une  precession  de  la  tuber¬ 
culose  laryngee  sur  la  tuberculose  pulmonaire.  Mais  ces  faits  ne 
sont  nullement  demontres,  et  les  apparences  cliniques  n’y  suffi- 
sent  pas. 

Les  quelques  aspects  que  je  viens  d’envisager  de  la  question 
<|ui  fait  I’objet  de  celte  6tude  n’en  constituent  pas  la  partie  la 
plus  interessante. 

11  en  va  tout  dilferemment  d’un  probleme  qui  est  de  pratique 
courante,  celui  du  diagnostic  de  la  tuberculose  pulmonaire  avec 
certaines  anomalies  ou  affections  des  voies  respiratoires  supe- 
rieures.  Ce  probleme  des  fausses  tuberculoses  par  affections  des 
premieres  voies  est  ne  d'hier  a  notre  analyse  ;  nous  en  trouvons 
les  premiers  elements  dans  des  travaux  poursuivis  a  Bordeaux, 
sous  la  direction  de  Moure,  de  Martin,  du  Magny  ;  les  theses  de 
Volpillac,  de  Chauvet,  rapportent  I’existence  de  lesions  des  pou- 
mons  consecutives  a  des  infections  des  cavites  nasales  ou  sinu- 
sales  et  simulant  parfois  la  tuberculose  pulmonaire. 

En  1907, une  communication  de  Fernand  Bezan^on  k  la  Societe 
Medicale  des  Hopitaux  de  Paris  montre  que  les  signes  pulmo- 
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naires  decrits  par  Grancher  comme  repondant  au  debut  de  la 
tuberculose,  particulierement  la  diminution  du  murmure  vesicu - 
laire  au  sonunet  droit,  sont  lies  souvent  a  des  insuffisances  nasales. 
Dans  la  discussion  qui  suivit,  Faisans,  Sergent  et  moi-meme  cor- 
roborions  cette  interpretation  par  des  faits  nombreux.  L’annee 
suivante,  Lemoine  et  Sieur  donnaient  une  etude  complete  de  I’in- 
fluence  de  I’obstruction  nasale  sur  les  phenomenes  respiratoires. 
Cette  etude  faisait  I’objet  de  la  these  de  Sieur  fils,  en  1911.  Dans 
le  m4me  temps,  les  travaux  allemands  de  Blumel,  de  Kronig, 
Rosenberg,  Schoneman,  entreprenaient  le  meme  travail  critique. 

Enfin,  la  guerre  devait  offrir  a  ces  recherches  une  ampleur  impre- 
vue  :  par  la  constitution  des  centres  de  triage  de  tuberculeux, 
elle  permit  de  discerner  le  nombre  considerable  de  sujets  qui 
etaient  regardes  comme  tuberculeux  alors  qu’en  realite  ils  ne 
presentaient  que  des  desordres  des  voies  respiratoires  superieures. 
Ge  sont  les  travaux  de  Rist  et  Sergent  qui,  en  1916,  appelerent 
avec  leplus  de  retentissement  I’attention  sur  ce  sujet.  Les  theses 
de  Kohn-Enriquez  en  1919,  de  Festal  en  1920,  met taient  definiti- 
vement  la  question  au  point. 

Pour  la  mieux  comprendre,  il  faut  se  rappeler  notre  conception 
actuelle  de  la  tuberculose  pulmonaire  de  Fadulte. 

Autrefois,  on  pensait  que  cette  maladie  evolue  suivant  plusieurs 
periodes  dont  on  traduisait  I’importance  lesionnelle  par  le  terme 
de  degree  de  la  tuberculose  :  une  periode  de  germination  des 
tubercides  (l"degre),puisde  conglomeration  de  ceux-ci(2'  degre), 
de  ramollissement  (3®  degre)  et  enfin  de  cavernes‘(4‘  degre).  Les 
anomalies  du  murmure  vesiculaire  decrites  par  Grancher,  furent 
attribuees,  k  la  suite  de  ses  travaux,  k  la  production  des  granu¬ 
lations,  et  consider6es  comme  les  signes  du  premier  degr6  de  la 
'  maladie. 

On  salt,  aujourd’hui  que  cette  division  en  periodes  ou  degres 
ne  repond  pas  plus  a  la  realite  que  la  succession  des  lesions  qu’elle 
pretend  repr^senter.  En  verite,  c’est  dans  Fenfance  que  debntela 
tuberculose  par  des  lesions  du  poumon  qui  evoluent  ou  qui  s’ar- 
retent.  En  ce  dernier  cas  la  primo-infection,  comme  Ton  dit, 
laisse  apres  elle  un  reliquat  latent,  occulte,  sous  forme  de  lesions 
de  sclerose  ;  celles-ci  sont  muettes  ou  s’expriment  par  des  ano¬ 
malies  stdthacoustiques  perceptibles  uniquement  aux  sommets ; 
ce  sont  les  signes  de  Grancher  ;  attribues  jadis  a  la  germination 
des  tubercules,  ils  ne  representent  reellement  que  des  sequelles 
indelebiles  ;  aussi  les  retrouve-t-on  chez  Fadulte  ;  inais  les  foyers 
correspondants  contiennent  encore  des  baciiles  de  Koch  et  la 
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•cuti-r4action,.  cliez  ces  individus,  demeure  positive,  liien  que, 
les  foyers  etant  silencieux,  les  sujets  qui  les  portent  soient  en 
parfaite  sant4. 

Cependant  parfois  ces  foyers  de  sclerose,  non  completement 
4teints,  provoquent  quelques  troubles  g4n4raux  de  I’organisme 
(fievre,  amaigrissement,  etc...) ;  c’est  en  de  telles  circonstanees 
que  Ton  est  amen4  k  d4couvrir  par  1’ auscultation  ce  que  certains 
d4signent  sous  le  nom  de  «  sommets  suspects  ». 

Dans  d’autres  cas,  cliez  I’adulte,  ime  v4ritable  r4viviscence  de 
ces  foyers  se  produit,  donnant  naissance  a  une  pouss4e  4volutive 
qui  parait  etre  le  debut  de  la  tuberculose  pulmonaire,  alors 
qu’elle  ne  manifeste  qu'un  reveil  de  la  maladie  :  le  d4but  n’est 
qu’apparent. 

Parfois,  encore,  c’est  une  nouvelle  contamination  venue  de 
rext4rieur  qui,  sur  cet  organisms  tuberculis4  ant4rieurement, 
d4termine  une  surinfection  et  d4clenclie  une  pouss4e  4volutive. 
L4  encore,  le  d4but  de  la  tuberculose  pulmonaire  4volutive  chez 
I’adulte  n’est  qu’im  d4but  apparent. 

On  s’explique  ainsi  que  les  signes  de  Grancher  qui  naturelle- 
ment  pr4cedent  ces  pouss4es  4volutives,  aient  pu  etre,  par  cet 
auteur,  regard4s  comme  les  signes  v4ritablement  initiaux  de  la 
tuberculose  pulmonaire  de  I’adulte.  II  n’en  est  rien.  Leur  pr4- 
sence  n’implique  pas  I’existence  actueUe  d’une  affection  tubercu- 
leuse.  Aussi  bien,  si  ces  signes  peuvent  coexister  avec  des  d4sor- 
dres  des  voies  respiratoires  sup4rieures  comme  avec  toutes  sortes 
d’autres  troubles  de  l’4conomie,cela  n’autorise  nullement  aconsi- 
d4rer  ces  d4sordres  ou  ces  troubles  comme  de  nature  tubercu- 
leuse. 

II  y  a  plus  ;  les  anomalies  du  murmure  v4siculaire,  dites  signes 
de  Grancher,  peuvent  4tre  elles-m4mes  provoqu4es  par  des  affec¬ 
tions  des  voies  respiratoires  sup4rieures.  D’ailleurs  d’autres  ph4- 
nomenes  li4s  g4n4ralement  k  la  tuberculose  pulmonaire  peuvent 
egalement  se  rencontrer  au  cours  d’affections  respiratoires  sup4- 
rieures  :  tels  sont  les  h4moptysies,  les  signes  de  bronchite,  d’au¬ 
tres  encore.  On  voit  par  la  toutes  les  confusions  que  peuvent 
engendrer  ces  similitudes,  et  qui  rendent  souvent  malais4  le  dia¬ 
gnostic  entre  la  tuberculose  pulmonaire  et  les  affections  des  voies 
respiratoires  superieures. 

Quelles  sont  done  ces  affections  qui  peuvent  ouvrir  ce  probl4me 
s4miotiqne  ?  On  y  range  g4n4ralement  les  alterations  suivantes ; 

1“  Les  d4viations  simples  de  la  doison  ;  2°  la  luxation  du  bord 
inf4rieur  de  la  cloison  sur  le  plancher  ;  3  ’  l’4paississement  du 
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bord  inferieur  de  la  cloison  ;  4’  les  aretes  ou  dperons  ;  5’  les 
hypertrophies  des  cornets ;  6°  I’empyeme  chronique  des  sinus  fron- 
taux  ou  maxillaires,  coexistant  souvent  avec  Thypertrophie  secon- 
daire  des  cornets  et  formation  de  polypes ;  7“  la  rliinite  atrophique ; 
8  ‘  les  vegetations  adenoides  ;  9“  les  polypes  muqueux,  coincidant 
avec  une  suppuration  chronique  des  fosses  nasales. 

D’une  maniere  generate  toutes  les  affections  obstruantes  ou 
infectantes  des  voies  respiratoires  superieures  peuvent  donner 
lieu  k  des  troubles  respiratoires  (signes  stethacoustiques  et  desor- 
dres  cliniques)  simulant  la  tuberculose. 

Voyons  done  maintenant  les  circonstances  cliniques  principales 
au  milieu  desquelles  la  question  se  pose.  J’en  distinguerai  sche- 
matiquement  quatre  groupes,  en  convenant  qu’ils  peuvent  dans- 
la  pratique  se  «  panaclier  »  de  maniere  variable. 

I.  —  Dans  une  premiere  categorie  de  cas,  e’est  uniquement 
I’auscultation  qui  tient  le  medecin  en  echec.  C’est  en  presenc& 
d’une  ou  plusieurs  anomalies  du  murmure  vesiculaire,  connues 
commun6ment  sous  le  nom  de  signes  de  Grancher,  qu’il  est  amene 
k  recherclier  si  la  cause  de  ces  anomalies  ne  reside  pas  dans  les 
voies  respiratoires  superieures. 

Je  ne  fais  que  rappeler  que  le  syndrome  le  plus  typique,  en 
meme  temps  que  le  plus  banal,  est  constitue  par  des  alterations 
de  Tinspiration,  et  surtout  par  sa  faiblesse,  avec  ou  sans  rudesse, 
cette  alteration  si4geant  le  plus  souvent  au  sommet  droit  et  ne 
s'accompagnant  pas  de  troubles  de  percussion. 

Envisageons  les  cas  ou  ces  signes  existent  alors  que  I'examen 
radiologique  ne  montre  pas  d’images  anormales  et  ou  il  n’y  a  pas 
davantage  de  signes  fonctionnels  ni  de  signes  generaux.L’examen 
complet  de  I’organisme  a  montre  I’absence  de  tons  les  signes  qui 
peuvent,  dans  le  passe  et  dans  le  present,  traduire  une  impre¬ 
gnation  tuberculeuse  :  or  on  sait  aujourd’hui  I’importance  capi¬ 
tate  qu’il  faut  attribuer  aux  signes  fonctionnels  et  gdneraux  pour 
le  diagnostic  de  la  tuberculose.  Par  centre,  I’examen  des  cavites 
de  la  face  et  des  premieres  voies  respiratoires  pent  mener  k 
decouvrir  une  rhino-pharyngite,  des  vegetations  adenoides  ou  des 
polypes  nasaux,  comme  encore  une  malformation  congenitale  des 
fosses  nasales,  auxquels  il  est  legitime  d’attribuer  les  signes  ste- 
tliacoustiques  relevds.  Cependant  I’existence  de  signes  gen^raux, 
sous  la  forme  de  fievre,  de  sueurs,  de  signes  legers  d’infection, 
ne  suffit  pas  k  exclure  une  origine  superieure ;  de  meme  on  con- 
nait  des  toux  d^origine  nasale,  qui  peuvent  m^me  6tre  intermi- 
nables. 
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Done  la  concomitance  des  quelques  signes  fonctionnels  et 
g'eneraux  avec  les  signes  de  Grancher  ne  doit  pas  ecarter  de 
piano  la  recherche  et  le  diagnostic  d’une  affection  des  voies  supe- 
rieures. 

11.  —  Dans  un  second  groupe  de  faits  nous  rangeons  les  etats 
febriculaires  que  Ton  rencontre  si  souvent,  surtout  chez  les  jeunes 
femmes  et  les  jeunes  fdles.  Ces  etats  sont  caracterises  soit  par 
de  la  simple  instabilite  thermique,  la  temperature  s’elevant  a 
37  8  et  38  ’  suivant  les  influences  les  plus  variees  et  les  plus 
minimes,  soit  par  un  etat  febrile  continu  oscillant  entre  37'  et 
38',  parfois  davantage  et  se  prolongeant  pendant  des  mois  voire 
meme  des  ann^es  ;  Thyperthermie  se  presente  lb  comme  un  phe- 
nomene  monosymptomatique,  ou  bien  s'accompagne  de  trans¬ 
pirations  paroxystiques,  de  pertes  des  forces,  d’un  etat  general 
plus  ou  moins  mediocre.  On  s’explique  que  de  pareils  malades 
arrivent  fatalement  au  specialiste  de  tuberculose,  et,  cependant, 
bien  souvent  apres  examen  aucun  signe  local,  aucun  phenomene 
passe  ou  present,  n’autorisent  a  incriminer  cbez  eux  une  lesion 
bacillaire. 

En  verite,  I’etiologie  de  ces  etats  febriculaires  si  speciaux,  et 
la  plupart  du  temps  si  tenaces  est  multiple  ;  les  causes  les  plus 
dilferentes  peuvent  les  provoquer ;  cliolecystite  chronique,  appen- 
dicite  chronique,  tbyroidite,  ovarite,  py4lo-nepbrite,  entente,  pour 
ne  citer  que  les  mieux  connues,  en  dehors  des  lesions  ganglion- 
naires  ou  pulmonaires  ;  mais  parmi  les  causes  extra-thoraciques. 
Tune  des  plus  frequentes  est  une  affection  des  voies  respiratoires 
superieures. 

Je  citerai  le  cas  suivant  comme  typique  :  il  s’agissait  d’une 
jeune  fille  de  18  ans  qui,  avec  un  assez  mauvais  etat  general,  pr4- 
sentait  depuis  des  annees  une  febricule  presque  continue.  Celle- 
ci  fut  successivement  attribuee  a  une  appendicite,  puis  a  de  la 
tuberculose  des  ganglions  bronchiques.  Je  pus  facilement  ecarter 
ce  diagnostic  et  avec  le  concorrs  d’un  specialiste  deceler  chez 
elle  une  rhino- pharyngite.  L’amygdalectomie  et  le  nettoyage  du 
cavum,  amenerent  rapidement  une  guerison  definitive. 

11  faut  egalement,  dans  ces  cas,  songer  b  I’existence  de  sinu¬ 
sites.  D’ailleurs,  chaque  fois  que  Ton  se  trouve  en  presence  d’un 
etat  febriculaire  chronique,  I’examen  des  voies  respiratoires  supe¬ 
rieures  s’impose,  comme  celui  de  tous  les  organes  dont  les  alte¬ 
rations  sont  susceptibles  de  provoquer  ce  syndrome,  qui  est,  je 
le  rdpete,  si  frequent,  particulierement  chez  les  jeunes  femmes 
et  les  jeunes  filles. 
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III.  —  Parfois,  on  pent  etre  mene  sur  la  trace  d’une  lesion 
des  voies  respiratoires  superieures  par  une  localisation  nettement 
pulmonaire  qu’il  faut  se  garder  d’attribuer  a  la  tuberculose.  On 
pent  en  effet,  rencontrer  des  sujets  porteurs  de  signes  de  bron- 
chite  diffuse  allant  jusqu’a  presenter  des  foyers  de  riles  bulleux 
pouvant  mime  sieger  a  un  sommet  pulmonaire  (Volpillac).  Ces 
pbenomenes  peuvent  en  imposer  pour  de  la  tuberculose  et  cepen- 
dant  ils  ne  font  que  manifester  des  tracheo-broncbites  chroniques 
descendantes.  Ces  affections  evoluentpar  poussees  intermittentes, 
lesqueUes  s’accompagnent  souvent  d’un  etat  general  mediocre, 
avec  de  la  fievre,  de  la  suppuration  chronique.  Ici,  la  recherche 
des  bacilles  de  Koch,  repetee  un  grand  nombre  de  fois  et  entou- 
ree  de  toutes  les  garanties  techniques,  tend  a  ecarter  la  tubercu¬ 
lose  :  de  mime  la  variabilite  de  nature  et  de  siege  chez  le  malade 
des  signes  stethacoustiques,  I’examen  radiologique,  viennent 
encore  a  I’appui  de  ce  diagnostic  negatif, 

D’autre  part  un  examen  bien  fait  des  cavites  nasales  et  faciales 
permettra  ordinairement  de  determiner  la  lesion,  le  plus,  souvent 
une  sinusite,  qui  est  a  I’origine  de  ces  tracheo-broncbites  des- 
nendantes.  Les  pbenomenes  de  retention  passagire  dans  les  sinus 
expliquent  pour  une  parties  symptimes  plus  serieux  qui  surgis- 
sent  de  temps  I  autre. 

Dans  un  certain  nombre  de  faits  exceptionnels,  ce  sont  des  corps 
Itrangers  des  voies  respiratoires  que  Ton  a  trouves  a  I’origine  de 
ces  affections  broncho-pulmonaires. 

Nous  citerons  I’observation  de  Denechau  ou  un  morceau  de 
baleine  de  corset  determine  une  broncho-pneumonie,  puis  une 
bronchite  chronique  avec  signes  apexiens  et  poussees  broncho- 
pneumoniques  qui  dura  deux  ans  et  se  termina  par  une  vomique 
suivie  de  guerison  ;  une  observation  de  Guisez  oii  un  fragment 
d’os  provoqua  des  dlsordres  analogues  ;  une  observation  de  Ser- 
gent  ou  le  diagnostic  de  tuberculose  fut  porti  chez  un  sujet  dont 
tons  les  accidents  avaient  ete  primitivement  provoques  par  un 
morceau  de  dentier  ;  enfin,  une  observation  de  Comby  ou  chez 
une  fillette,  I’ingestion  d’un  noyau  de  cerise  provoqua  un  foyer 
pulmonaire  caractlrise  par  des  signes  pseudo-cavitaires,  des 
vomiques  fetides  qui  finalement  en  provoquerent  le  rejet. 

IV.  —  Enfin,  derniere  categorie,  les  hemoptysies,  qui  posent 
un  probllme  de  pratique  si  frequent  et  si  difficile. 

On  salt,  en  effet,  le  grand  nombre  de  sujets  qui  ont,  dans  leur 
existence,  present!  une  ou  plusieurs  himoptysies  ne  s’aceompa- 
gnant  sur  le  moment  d’aucun  autre  symptome.  Pour  certains 
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medecins,  quand  ces  hemoptysies  ne  coexistent  pas  avec  la  pre¬ 
sence  de  bacilles  de  Koch,  non  plus  qu’avec  aucun  autre  pheno- 
mene  imputable  a  une  lesion  tubercideuse,  il  convient  d’ecarter 
le  diagnostic  de  tuberculose  et  de  recbercber  I’explication  ailleurs, 
en  particulier  dans  les  voies  respiratoires  superieures.  II  va  de 
soi  que  je  ne  parle  ici  que  de  veritables  h6moptysies  qu’il  faut 
au  preaiable  distinguer  de  simples  stomatorragies. 

L’existence  de  varices  pharyngees  ou  tracheales  expliquerait 
•ces  hemoptysies  non  tuberculeuses  de  cause  generalement  obscure. 
En  verite,  je  n’oserais  pas  nier  I’existence  de  telles  varices,  encore 
que  certain  specialiste  des  plus  quablies  m’ait  affirme  n’en  avoir 
jamais  rencontre,  et  j’estime  qu’il  est  n4cessaire  de  pratiquer 
toujours  dans  ces  cas  la  recherche  de  cette  lesion  vaseulaire. 
Mais,  cependant,  je  demeure  convaincu  que  beaucoup  de  ces 
hemoptysies  traduisent  des  lesions  tuberculeuses  pulmonaires  dis¬ 
cretes  :  mais  eertaines  ne  revelent  leur  veritable  nature  que  plus 
tard,  ainsi  qu’en  temoigne  le  sort  ulterieur  des  malades  qui  s’ave- 
rent  tuberculeux,  d’autres  au  contraire,  restent  sans  suites,  gar- 
dant  definitivement  le  secret  de  leur  nature. 

II  en  est  de  ces  hemoptysies  comme  de  eertaines  hematuries 
sans  lendemain,  dont  I’origine  bacillaire  ne  me  parait  pas  dou- 
teuse,  pour  une  serie  d’arguments  qu’il  serait  trop  long  de  deve- 
lopper  ici  ;  encore  qu’elle  ne  saurait  4tre  prouvee. 

Voici  un  exemple  de  ces  faits  conjecturaux  ;  il  s’agit  d’un 
jeune  homme  qui  eut  plusieurs  hemoptysies  et  presentait  quel- 
ques  anomalies  du  murmure  v4siculaire  a  un  sommet.  Le  consi- 
derant  comme  atteint  d'une  forme  sclereuse  non  evolutive  de 
tuberculose,  je  le  surveillais  de  tres  pres,  quand  un  de  mes  col- 
legues,  consulte,  attribua  ces  hemoptysies  a  des  varices  pharyn¬ 
gees.  De  fait,  ce  jeune  homme  s’est  bien  porte  depuis,  mais  je 
me  garderais  bien  de  determiner  qui,  de  mon  collegue  ou  de 
moi,  commit  I’erreur  d ’interpretation. 

A  coup  sur,  j’estime  qu’en  admettant  m^me  que  ces  hemo¬ 
ptysies  de  cause  inconnue  puissent,  dans  certains  cas  exception- 
nels,  etre  attributes  a  des  lesions  siegeant  dans  les  voies  supe¬ 
rieures,  leur  existence  et  leur  repetition  doivent  inviter  le  medecin 
h  la  plus  grande  reserve. 


Je  conclurai  I’ensemble  de  ce  debat  de  pratique  par  quelques 
regies  gentrales  qui  devront  guider  le  diagnostic. 
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II  importe  quele  medecin  se  soiivienne  quedans  les  differentes 
circonstances  cliniques  qui  viennent  d’etre  passees  en  revue,  il 
doit  toujours  penser  a  I’intervention  possible  des  voies  respira- 
toires  sup4rieures  dans  le  mecanisme  des  accidents  et  toujours 
examiner  les  differentes  parties  qui  constituent  cet  appareil.  A 
cet  egard,  il  pent  etre  mis  sur  la  voie  par  quelques  phenomenes 
qui  constituent  de  veritables  signes  d’alarme  mais  qui,  il  faut 
bien  le  dire,  manquent  souvent.  Ce  sont  :  la  rhinolalie,  sur 
laquelle  Rist  a  insisLe  a  juste  titre  ;  le  facies  adenoidien  ;  la  pre¬ 
sence  de  muco-pus  descendant  sur  la  paroi  pharyngee  posterieure, 
des  douleurs  habituelles,  lorsqu’il  s’agit  de  sinusites  ;  enfin,  les 
sujets  en  question  se  plaignent  d’etre  souvent  obliges  de  se 
moucher,  de  «  r&cler  »  de  la  gorge.  Ces  petits  signes  si  banaux, 
en  apparence,  sont  loin  d’etre  negligeables. 

Il  convient  aussi  d’avoir  recours,  dans  ces  fails  d’interpr^- 
tation  difficile,  a  la  radiologic,  en  se  souvenant  des  limites  de  sa 
capacite.  Bien  souvent,  en  elfet,  on  trouve  des  images  anormales 
sans  que  le  diagnostic  en  soit  eclaire  :  il  pent,  en  elfet,  y  avoir 
coexistence  de  sclerose  pulmonaire  apexienne,  confirmee  par 
I'image  radiologique,  et  de  lesion  des  voies  respiratoires  sup4- 
rieures.  Inversement  I’image  radiologique  peut  etre  normale,  ce 
qui  invite  k  penser  qu’il  n’y  a  pas  de  lesion  pulmonaire,  et  qu’on 
est  en  presence  d’une  fausse  tuberculose,  simulee  par  un  desordre 
si^geant  dans  les  voies  superieures  ;  cependant,  on  sail  qu’il 
existe  des  lesions  pleuralesqui,  bien  que  justifiant  tous  les  signes 
cliniques  qui  suspendent  le  diagnostic,  ne  s’accompagnent  d’au- 
cune  anomalie  de  I’image  radiologique.  A  coup  sur  pour  ces  cas 
complexes  et  malaises,  ni  la  radioscopie,  ni  la  radiographic, 
employees  isolement  ne  suffisent ;  il  est  necessaire  de  les  associer 
toutes  deux  pour  les  confronter  avec  I’examen  stethacoustique 
comme  avec  rexamen  general  du  malade. 

Avant  de  terminer,  nous  voulons  dire  un  mot,  sans  nous  y 
urr^ter  longtemps,  de  la  question  pathogenique,  a  savoir,  com¬ 
ment  des  desordres  des  voies  respiratoires  superieures,  peuvent- 
ils  entrainer  des  troubles  pulmonaires  ?  11  faut  distinguer  trois 
ordres  de  faits  pathogeniques  comportant  trois  m^canismes  dif- 
ferents. 

1"  Pour  un  premier,  la  cause  releve  de  I’infection  descen- 
dante  incriminee  par  Rist :  c’est  elle,  en  effet,  qui  explique  les 
trancheo-broncbites  parties  des  lesions  des  voies  superieures  ; 
par  contre  elle  ne  me  parait  guere  eclairer  les  signes  apexiens 
isoles.  Il  ne  semble  pas  qu’il  faille  altacber  grande  valeur  k  la 
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theorie  de  M.  Lermoyez,  d’apreslaquelle  I’air  froid  etnon  filtre, 
consequence  de  la  lesion  des  premieres  voies,  exercerait  des 
effets  f^cheux  snr  le  poumon. 

2°  Bon  nombre  d’auteurs  ont  invoque  une  influence  mecanique 
pourexpliquer  les  signesdu  sommet  droit  consecutifs  aux  lesions 
des  voies  superieures.  Kohn  Henriquez  soutient  que  I’obstruction 
nasale  entretient  une  respiration  buccale,  suivie  d’insuffisance 
respiratoire ;  laquelle  provoque  un  developpement  defectueux  du 
thorax  avec  deformation  squelettique,  qui  expliquerait  les  ano¬ 
malies  du  murmure  vesiculaire  du  sommet. 

Sergent  attribue  un  role  important  k  I’insuffisance  du  dia- 
phragme,  due  de  meme  au  trouble  fonctionnel  d’origine  orifi- 
cielle. 

Lermoyez  invoque  ^existence  d’un  reflexe  nasal,  regulateur  de 
la  respiration.  Quelque  soit  son  r61e  a  cet  egard,  ce  reflexe  existe 
certainement  et  explique  la  toux  d’origine  superieure.  On  a 
reconnu,  en  effet,  la  presence  de  zones  tussigenes  dans  le  nez,  le 
pharynx,  le  larynx. 

Enfin,  il  faut  faire  place  aux  theories  allemandes  :  celle  de 
Kronig  (Kollaps  induration)  d’apres  laquelle  des  lesions  sclereuses 
du  parenchyme  pulmonaire  seraient  dues  a  I’inhalation  des  pous- 
sieres  non  arretees  parce  que  la  I’expiration  est  moins  marquee : 
celle  de  Scbonemann  (Retrakts  induration)  d’apres  laquelle  les 
lesions  des  voies  superieures  amenent  une  retraction  thoracique, 
amenant  de  I’atelectasie  et  de  la  scl6rose  du  sommet. 

Pour  ma  part,  je  pense  que  I’explicalion  ne  doit  pas  etre  si 
compliquee.  11  est  vraisemblable  que  dans  les  cas  oiiil  existe  con- 
comitamment  des  lesions  du  sommet  pulmonaire  et  des  Ifeions 
des  voies  superieures,  il  n’existe  pas  de  relations  pathologiques 
entre  elles  et  que  les  lesions  du  sommet  reconnaissent  leur  ori- 
gine  bacillaire  ancienne  ici  comme  dans  les  circonstances  com¬ 
munes. 

Lorsque,  au  contraire,  il  n’existe  pas  de  lesions  pulmonaires, 
et  que  de  simples  troubles  fonctionnels  se  manifestent  par  des 
anomalies  stethacoustiques  coexistant  avec  des  lesions  des  voies 
superieures,  il  me  semble  qu’on  les  comprend  ainsi ;  les  lesions 
superieures  entrainent  sans  doute  une  insuffisance  de  la  moti- 
lite  thoracique,  avec  ou  sans  alteration  du  squelette,  par  obstruc¬ 
tion  des  orifices  ;  et  c’est  cette  insuffisance  de  motilite  qui  se 
traduit  par  les  signes  stethacoustiques.  En  tons  cas,  il  n’y  a 
naturellement  aucune  relation  entre  le  cote  nasal  obstrue  et  le 
c6te  pulmonaire  affecte.  Quant  a  savoir  pourquoi  c’est  le  c6te 
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droit  dn  poumon,  qui  semble  le  plus  souvent  anormal,  il  con- 
vient  de  se  rappel'er  qu’en  v6rite  toute  la  pathologie  des  sommets 
pose  la  meme  question. 

3°Reste  a  etudier  les  hemoptysies  dues  a  des  lesions  des  voies 
respiratoires  superieures.  Sur  le  terrain  clinique,  envisage  prati- 
quement,  nous  avons  plus  liaut  ce  que,  a  noire  sens,  il  en  faut 
penser.  Au  point  de  vue  pathogenique,  quatre  ordres  de  faits 
out  ete  distingues  (these  de  Fouquet,  1923). 

а)  Des  varices  tracheales  peuvent  se  developper  au  cours  des 
inflammations  pharyngees  ou  tracheales,  chroniques.  La  syphilis 
pent  en  etre  Forigine,  ainsi  que  les  formations  polypeuses. 

б)  L’hemoptysie  pent  avoir  son  origine  dans  le  larynx,  cau- 
see  soit  par  des  congestions  chroniques,  soit  par  des  angiomes, 
ou  par  d’autres  tumeurs. 

c)  11  peut  exister  des  varices  derri^re  le  voile  du  palais  dans 
la  partie  superieure  du  pharynx. 

d)  On  a  observe  des  varices  de  la  base  de  la  langue,  a  vrai 
dire,  surtout  chez  les  vieillards. 

L ’existence  de  ces  faits  justifie  la  necessite  de  recourir  a  des 
examens  locaux  en  presence  d’h4moptysies  de  cause  indeter- 
minee,  mais  ne  doit  pas  faire  oublier  la  relation  habituelle  que  la 
clinique  traditionnelle  et  toujours  vraie  nous  a  fait  connaitre 
entre  les  hemoptysies  et  la  tuberculose. 


On  le  voit,  bien  des  obscurites,  aussi  bien  sur  le  terrain  de  la 
clinique  que  sur  celui  de  la  pathogenic,  enveloppent  encore 
toute  cette  question,  et  cependant  son  interet  pratique  est  consi¬ 
derable. 

Deux  points  de  vue,  en  effet,  en  temoignent ;  en  premier  lieu 
I’attribution  a  une  lesion  des  voies  respiratoires  superieures  de 
tel  syndrome,  qui  pourrait  etre  indument  rapporte  k  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire,  a  pour  le  malade  une  portee  sur  laquelle  il 
serait  oiseux  d’insister.  Mais  corriger  un  faux  diagnostic  de 
tuberculose  possede  egalement  une  veritable  valeur  sociale.  On 
salt,  en  effet,  toutes  les  consequences  de  telles  erreurs  au  point 
de  vue  du  fonctionnement  des  dispensaires  ou  des  sanatoriuras 
comme  au  point  de  vue  de  I’octroi  des  pensions  militaires  ou 
civiles. 

En  second  lieu,  la  sanction  d’un  pareil  redressement  du  dia¬ 
gnostic  est  souvent  la  guerison  du  malade.  Trois  sujets,  long- 
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temps  consideres  comme  des  tuberculeux,  out  pu  4tre  facilement 
gueris  par  un  traitement  approprie  de  I’affection  des  voies  res- 
piratoires  sup^rieures,  enfin  reconnue. 

L’importance  de  ces  considerations  ne  pent  echapper  aux 
medecins  ;  elle  leur  montrera,  une  fois  de  plus,  la  necessite  de 
la  collaboration  du  specialiste  pour  dem&ler  les  cas  delicats  ;  ils 
exigent  un  outillage  et  une  experience  particuliere  auxquels 
I’instruction  generate  la  plus  avertie  ne  pent  suppleer. 


STATISTIQUE  DE  NOS  CORPS  STRANGERS 
DES  VOIES  RESPIRATOIRES 
ET  DIGESTIVES  HAUTES 

Observes  de  fevrier  1923  au  debut  de  mars  1924 
Par  SARGNON 


Nous  avons  observe  pendant  cette  periode  :  1  cas  de  corps 
clranger  tracheo-bronchique  et  10  cas  de  corps  etrangers  oesopha- 
giens.  Void  le  resume  succinct  de  ces  cas  : 

1°  Cas  bronchique.  —  II  s’agit  d’lme  fillette  de  19  mois  vue  a4  heures 
du  soir,  le  19  fevrier  1924  ;  elle  a  ete  amene  d’urgence  de  la  campa- 
giie  car  elle  avail  avale  le  matin  des  debris  de  noix.  La  suffocation 
est  extreinement  intense,  permanente  aux  2  temps.  Le  facies  est  blanc 
pale,  la  voix  est  claire.  E'.ant  donnes  les  antecedents  nets^  la  gravile 
des  accidents  et  la  voix  claire,  nous  faisons  de  suite  le  diagnostic  de 
corps  etranger  tracheo-bronchique,  plus  particulierement  de  la  bifur¬ 
cation,  car  la  dyspnee  est  intense. 

Seance  tenante,  avec  le  D''  Vincent,  nous  pratiquons  la  tracheotomie 
en  faisant  seulement  un  peu  de  novoca'ine  sous  la  peau.  Nous  trouvons 
un  gros  corps  thyroide;  d’ailleurs  Je  cou  est  court,  gras,  la  tracheotomie 
est  difficile.  Nous  abouchohs  la  trachee  a  la  peau  par  deux  points  de 
suture  et  nous  lions  de  nombreuses  veines.  II  n’y  a  aucune  ameliora¬ 
tion  de  la  respiration  et  I’enfant,  a  diverses  reprises  a  eu  de  I’apnee 
et  de  la  somnolence,  si  bien  que  nous  avons  cru  la  perdre  plusieurs 
fois  pendant  la  tracheotomie.  Des  titillations  de  la  trachee  n’amenent 
aucun  reflexe  respiratoire  permettant  d’expulser  le  corps  etranger. 
Nous  sommes  obliges  de  pratiquer,  seance  tenante,  la  bronchoscopie 
basse,  d’abard  en  position  couchee,  ce  qui  est  fort  difficile  carle  con 
est  tres  court;  il  y  a  de  la  suffocation,  de  I’apnee.  Nous  mettons  de 
suite  I’enfant  en  position  assise  et  nous  pouvons  beaucoup  mieux  voir 
et  aborder  ainsi  la  bifurcation.  Avec  une  toute  petite  plnce,  nous 
morcelons  en  endoscopie  directe  ce  corps  etranger,  et  nous  ramenons 
des  debris  de  noix  :  c’est  I’enveloppe  de  la  noix  et  la  partie  ch^irnue. 
Une  partie  seulement  est  ainsi  enlevee,  mais  la  respiration  se  retablit 
et  nous  renvoyons  le  reste  de  I’operation  a  une  seance  ulterieure, 
tellement  I’enfant  est  fatiguee.  L’operation  a  dure  une  grande  heure. 
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Les  suites  immediates  sent  graves  :  la  temperature  monte  jusqu’a 
40“.  Deux  jours  apres  nous  essayons  en  position  assise  une  nouvelle 
bronchoscople,  mais  nous  ne  pouyons  avoir  le  reste  du  corps  etranger 
qui  est  loge  a  I’entree  de  la  bronche  droite.  Nous'  sectionnons,  a  ce, 
moment,  les  fils  de  stomiie'  et  oUvrons  par  megarde  une  veine  qui 
donne  une  grosse  hemorragie,  qui  nous  oblige  a  mettre  la  canule  un 
instant,  puis  nous  pratiquons  la  ligature  veineuse.  La  temperature 
monte  jusqu’a  40“,3,  la  bronchite  est  intense.  Nous  craignons  une 
broncho-pneumonie.  Nous  laissons  I’enfant  tranquille  quelques  jours 
avec  un  traitement  medical  et,  le  19  fevrier,  nous  faisons  une  nouvelle 
bronchoscopie  en  position  assise,  et  cette  ibis,  nous  avons,  par  titil- 
lalion  de  la  trachee,  la  satisfaction  de  voir  .expulser  un  gros  morceau 
de  noix.  Nous  veVifions  I’etat  des  deux  bronches  et  ne  trouvons  plus 
rien.  Nous  retirons  la  canule  et  laissons  guerir  la  plaie  progressive- 
ment.  L’enfant  quitte  la  clinique  cinq  jours  apres.  La  plaie  est  par- 
tiellement  refermee.  Depuis,  nous  avons  de  bonnes  nouvelles.  et  le 
D''  Gault,  de  Dijon,  qui  I’a  suivie,  nous  ecrit  qu’elle  va  tout  a  fait 
bien. 

En  somme,  void  un  cas  extremement  grave,  tres  net  comme 
etioldgie.  Comme  symptomatologie,  dyspnee  extremement  intense 
aux  2  temps,  avec  la  voix  claire.  Le  diagnostic  de  corps  etran- 
ger  tracheo-bronchique  s’imposait.  L’intervention  etait  des  plus 
urgentes,  malgrb  la  gravite  du  cas. 

Nous  avons,  dans  notre  carriere,  observe  4  cas  de  haricots 
loges  a  la  bifurcation.  Par  intervention  aussi  rapide  que  possible 
et  morcellement,  nous  avons  pu  en  sauver  2.  Les  2  autres  sont 
morts  de  broncho.  Ces  petits  ont  et6  vus  avec  le  D''  Vignard  a 
la  Charite. 

2°  Cas  cesophaqiens.  —  Nous  avons  observd  10  cas  ;  7  ou  le 
corps  etranger  se  trouvait  encore  dans  I’oesophage  ;  un  cas  dou- 
teux  ou  il  y  avait  tres  probablement  un  corps  etranger  enclave 
dans  un  neo;  un  cas  de  corps  etranger  degluti  non  spontanement. 

Void  en  quelques  lignes  le  resume  de  ces  observations  : 

1”  F...,  envoyee  par  le  D''  Armand,  d’Albcrtville,  a  avale  un 

fragment  de  dentier  dans  I’oesophage  ;  il  se  trouve  vers  le  quatrieme 
espace  intercostal.  Gene  respiratoire.  CKsophagoscopie  sous  cocaine 
en  position  assise  :  3  points  ulceres  au  niveau  de  la  region  aortique. 
Le  dentier  est  descendu  au  debut  de  I’cesophagoscopie,  car  la  cocai- 
nisation  etait  intense  ;  it  aete  retrouve  trois  jours  apres  dans  lesselles. 
G’etait  un  dentier  de  3  c.  1/2  avec  2  dents  et  1  crochet ;  Suites 
bonnes. 

2“  M.  X  ..,  33  ans,  envoye  par  le  D’'  Barlatier  de  Romans,  a  avale, 
il  y  a  huit  jours,  un  corps  metaltique,  un  morceau  de  semence  sous 
forme  de  paille  de  8  millimetres  de  long  et  mince  comme  un  fil. 
Le  18  avril  1923,  oesophagoscopie  sous  cocaine  en  position  assise. 

AHCH.  INT.  LARY.HO.  1924.  n”  7.  50 
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Nous  constatons  nettement  une  zone  ulceree,  enflammee -a  droite,.aii 
niveau  de  la  bouche  de  I’cesophage,  mais  nous  n’apercevons  pas  le 
corps  etranger  Irop  fin  ;  nous  faisons  I’ecouvillonnage  cocainique. 
Suites  bonnes. 

Dans  les  4  cas  suivants,  il  s’agit  de  debris  d’os  et  de  viande. 

3“  Dame  agee  envoyee  par  le  D"^  Mayet  de  Bourg-Saint-Maurice, 
et  le  D''  Armand  d’Albertville.  II  s’agit  d’un  morceau  de  viande,  de 
cartilage  probablement,  avec  un  os  loge  depuis  trois  jours  au  niveau 
de  la  bouche  de  roesophage.  Nous  faisons  I’oesophagoscopie  et  consta¬ 
tons  le  corps  etranger.  Nous  morcelons  partiellement  le  morceau  de 
viande,  le  reste  est  degluti.  Nous  constatons  qu’au  moment  de  I’abla- 
tion  du  corps  etranger,  il  est  sorti  du  pus.  Suites  bonnes. 

4°  Il  s’agit  d’un  debris  d’os  avale  depuis  vingt-q'uatre  heures  chez 
un  vieillard  de  86  ans  Ires  cypholique  envoye  par  le  D’’  Giraud,  de 
Beaujeu.  Il  etait  impossible,  en  pared  cas,  de  faire  une  oesophagos- 
eopie,  a  cause  du  dos  rond.  Nous  desenclavons  le  corps  etranger  a  la 
cocaine  ;  A  la  deuxieme  tentative,  la  methode  reussit.  Le  corps  etran¬ 
ger  se  trouvait  au  niveau  de  la  region  de  la  bouche  de  I’oesophage,  a 
gauche.  Guerison. 

5“  Chez  unmalade  de  72  ans,  bronchitique,  envoye  par  le  D''Ghatin, 
il  s’agissait  d’un  debris  osseux  loge  au  niveau  du  pharynx  inferieur 
depuis  quelque  temps.  Nous  essayons  le  desenclavement  cocainique  ; 
le  malade  n’est  pas  soulage.  Nous  faisons  I’cesophagoscopie  et  consta¬ 
tons  une  lesion  ulcereuse  a  gauche  ;  le  corps  etranger  s’est  desenclave 
au  debut  de  I’oesophagoscopie.  Suites  ulterieures  bonnes,  sauf  un  peu 
de  temperature  pendant  les  deux  premiers  jours. 

6"  11  s’agit  d’une  dame  qui  a  avale  un  petit  os  localise  a  droite,  au 
niveau  de  la  bouche  del’oesophage.  Nous  pratiquons  I’cesophagoscopie, 
apres  cocainisation  minutieuse  et  nous  ne  retrouvons  pas  le  corps 
etranger  qui  a  deja  disparu. 

Chez  une  soeur  de  74  ans,  envoyee  par  le  D^  Jourdanet  et  qui  a 
avale  un  fragment  de  viande  depuis  une  demi-heure  seulement,  nous 
pratiquons  le  desenclavement  cocainique  qui  reussit  du  premier  coup. 
Suites  ulterieures  bonnes. 

8°  Un  adulte  envoye  par  le  D"^  Badet  de  Monsols  a  avale  un  frag¬ 
ment  de  viande  et  d’os  depuis  vingt-quatre  heures.  Il  a  de  la  tempe¬ 
rature  et  deja  38'^.  Nous  pratiquons  le  desenclavement.  Guerison. 

9°  Il  s’agit  d'une  malade  envoyee  pour  une  stenose  tres  probable¬ 
ment  neoplasique  de  I’oesophage.  En  elfet,  la  radioscopiea  montre  une 
stenose  inedio-lhoracique  accentuee.  A  I’a'sophagoscopie,  nous  avons 
constate,  tres  rapidement  d’ailleurs,  car  I’oesophagoscopie  n’a  pas  ete 
facile  dans  ce  cas,  comme  I’apparence  d’un  corps  etranger  dans  un 
neo  bourgeonnant.  Une  radiographie  faite  alors  par  le  D''  iMalot, 
montre  une  ombre  a  ce  niveau  et  la  malade  se  rappelle  avoir  avale, 
quelque  temps  avant,  un  noyau  de  prune  ;  c’est  surtout  depuis  ce 
moment-la  qu’elle  est  genee.  mais  en  realite  elle  avait  deja  des  trou¬ 
bles  de  la  deglutition  bien  avant  d’avoir  avale  ce  corps  etranger. 

Nous  faisons  pratiquer  une  gastrotomie  par  son  chirurgien,  le 
D''  Jacques,  de  Montceau,  et  nous  devions  revoir  la:malade  un  peu 
plus  tard  ;  elle  meurt  sur  ees  entrefaites  de  orise  cardio-pulmonaire 
brusque  consecutive  a  un  refroidissemeut. 
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'1-0“  II  ■s’agit  d’u'oe  fillette  de.3  ans  tfH  vue  avec  Le  P.alliard,  elle 
■  a  avale  une  demi-heure  avaat  une  croix  de  ehaipelet  de  3  oentimetres 
de  long  sur  2  c.  1/2  de  large.  Un.,peii  de.gene  respiratoire  ;  elle  fait 
des  efforts  pour  vomir.  Examen  local  negalif.  L'examen  radioscopi- 
que  pralique  par  le  D'^  Palliard  montre  que  da  croix  de  chapelet  est 
dans  I’estomac.  Voici  done  un  corps  etranger  qui  est  desoendu  de 
lui-meme,  et  oepeadaut  il  etait  assez  voluiniaeux. 

Bn  somme,  de  tons  ces  cas,  nous  ponvons  conclure,  eomme 
nous  I’avons  deja  fait  dans  maintes  communications,  que  la 
mithode  de  desenclavement  cocainique  que  nous  Utilisons  et  pre- 
eonisons  depuis  longtemps  nous  a  rendu  de  grands  services, 
soit  employee  seule  sans.oesophagoscopie  dans  leseorpsetrangers, 
rdeents  et  non  dangereux,  soit  au  cours  de  I’oesophagoscopie. 

Nous  n’avons  pas  a  rappeler  ici  le  manuel  du  desenclavement 
cocainique  que  nous  pratiquons  avec  une  tige  metallique  demi- 
souple  entouree  de  coton  imbibe  de  cocaine  et  d’adrenaline.  Nous 
portons  cette  tige  jusqu’au  contact  du  spasme  oesophagien,  au 
niveau  du  corps  etranger,  et  nous  maintenons  le  coton  cocaind 
et  adrenaline,  au  contact  de  ce  spasme  sans  pousser  ;  e’est  la  le 
point  essentiel  de  la  methode.  Ce  n’ est  pas  du  refoulement,  mais 
un  simple  desenclavement.  En  effet,  le  contact  de  I’adrenaline  et 
de  la  cocaine  fait  ceder  le  spasme,  alors  le  corps  etranger,  s’il 
n’est  pas  ancien  et  pointu,  tombe  habituellement  dans  I’estomac. 
Maintes  fois,  il  nous  est  arrivd  d’cesophagoscoper  ulterieurement 
le  malade  et  de  contrbler  ainsi  la  disparition  du  corps  etranger 
dans  les  cas  ou  le  desenclavement  nous  paraissait  douteux. 

Jusque-la,  nous  n’avons  pas  eu  une  seule  complication  par 
cette  methode.  11  est  vrai  que  nous  ne  Tutilisons  pas  pour  les 
corps  etrangers  anciens,  se  compliquant  de  lesions  cesophagiennes 
graves.  Ces  corps  strangers  d^senclaves  franchissent  facilement 
les  voies  digestives  inferieures.  C’est  I’affaire  de  deux,  trois  ou 
quatre  jours,  rarement  plus. 

Assez  frequemment  nous  avons  pratiqu6  au  cours  de  I’beso- 
phagoscopie  le  desenclavement  cocainique,  parfois  volontairement, 
le  plus  souvent  sans  le  vouloir.  Nous  faisons  d’habitude  nos 
oesophagoscopies,  sauf  pour  les  cas  de  corps  etranger  tres  com- 
pliques,  en  position  assise.  La  pesanteur  facilite  done  la  descente 
du  corps  etranger,  une  fois  le  spasme  oesophagien  tombe.  Mais 
souvent,  notamment  pour  des  dentiers,  nous  avons  eu  de  la  des¬ 
cente  involontaire  au  cours  des  manoeuvres  de  desenclavement, 
en  utilisant  I’adrenaline  et  la  cocaine.  Nous  n’avons  pas  eu  jus¬ 
que-la  nous  en  repentir.  Les  corps  strangers,  m4me  les  gros 
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dentiers  descendant  dans  Testomac,  ont  toujours  passe  par  la 
voie  naturelle,  sans  incidents,  sans  perforation  intestinale.  Nous 
controlons  d’ailleurs  leur  passage  plus  ou  moins  rapide  I’^craa 
radioscopique.  II  est  certes  bien  moins  elegant  de  d^senclaver 
et  de  faire  descendre  le  corps  etranger  que  de  le  retirer  au  bout 
de  sa  pince,  mais  les  manoeuvres  sont  souvent  bien  plus  simples. 
En  reality,  quand  nous  faisons  I’cesophagoscopie,  nous  cherchons 
k  saisir  le  corps  etranger,  mais  tres  souvent  il  nous  echappe  ^ 
cause  de  la  cocainisation  et  de  I’adrenalisation  intense.  De  plu-s 
dans  les  cas,  comme  I’observation  IV,  chez  un  vieillard  tres  4g6 
et  tres  cyphotique  Toesophagoscopie  eut  ete  impossible  et  Tope- 
ration  externe  vraiment  trop  dangereuse. 


LA  CURIETHfiRAPIE  DE  SURFACE 
PAR  LES  APPAREILS  MOULES. 

SON  APPLICATION  AUX  CANCERS  BUCCAUX 
ET  CERVICO-FACIAUX. 

TRAVAIL  DU  SERVICE  DE  CURIETIIISRAPIE 

DE  Uhopital  tenon.  (D"  Proust). 

Par  les  D'*  Lucien  MALLET  et  PSAUME 


La  part  chaque  jour  plus  importante  prise  par  les  radiations 
dans  le  traitement  des  neoplasmes,  semble  particulierement  mar¬ 
quee  dans  le  domaine  des  cancers  de  la  face  et  de  la  bouche . 
D^laissant  les  brillantes  et  vastes  resections  du  squelette  de  la 
face,  nous  voyons  le  chirurgien  confier  de  plus  en  plus  soit  aux 
rayons  X,  soit  surtout  au  radium,  le  traitement  des  tumeurs 
etendues  ;  limitant  son  role,  il  se  contente  soit  d’ouvrir  la  voie 
d’acces  a  I’introduction  des  tubes  de  radium  pour  les  cancers 
sinusiens,  soit  de  faire  les  ligatures  vasculaires  en  territoire  asep- 
tique  comme  dans  le  traitement  du  cancer  de  la  langue.  La  mor- 
talite  op^ratoire  se  trouve  de  ce  fait  fortement  diminuee  et  les 
survies  obtenues  peuvent  entrer  facilement  en  concurrence  avec 
celles  de  la  resection  chirurgicale. 

Sans  prejuger  de  I’avenir,  la  valeur  curatrice  du  radium  sem¬ 
ble  I’emporter  jusqu’ici  sur  celle  des  rayons  X  penetrants,  tout 
au  moins,  dans  le  traitement  des  epitheliomas  buccaux-faciaux. 
Loin  de  nous  cependant  la  pensee  d’eliminer  ces  precieux  agents 
que  sont  les  rayons  X,  mais  les  cas  qu’on  pent  leur  confier  doi- 
vent  ^tre  clioisis  avec  soin.  Si  les  epitheliomas  cutanes  du  type, 
malpighien  indifferencie  guerissentgeneralement,les  epitheliomas 
a  differenciation  epidermo'ide  r^sistent  le  plus  souvent  h  leur 
action.  Aussi  evitons-nous  les  tentatives  de  traitement  de  ces 
formes  d’epitheiiomas  qui  frappent  particulierement  les  levres, 
la  face  interne  des  joues,  le  plancher  buccal  et  la  region  ante- 
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rieure  de  la  langue  en  avant  du  V  lingual  (').  Elies  sent  le plus  sou- 
vent  inutiles  et  peuvent  compromettre  un  traitement  ulterieur 
par  le  radium,  en  exagerant  la  radio-sensibilite  de  la  peau,  des 
muqueuses  ou  du  stroma  conjonctif  et  en  favorisant  la  radio-resis¬ 
tance  des  cellules  cancereuses.  Nous  faisons  la  m4me  reserve  pour 
les  adenopathies  cons^cutives  h  ces  tumeurs  et  si  exceptionnel- 
lement  modifiees  par  la  radiotherapie. 

Une  des  pierres  angulaires  du  .  traitement  du  cancer  par  les 
radiations,  est  la  connaissanoe  de  la  biologie  des  tissus  ndopteiques 
et  en  particulier  de  la  sensibilite  des  cellules  cdncdreuses.  On  salt 
qu’un  des  caracteues  de'  cette  sensibilite  est  leur  activite  repro- 
ductrice  dont  Bergonie  a  depuis  longtemps  montre  la  valeur.  S’il 
n’est  pas  toujours  possible  d’en  apprecier  directement  I’impor- 
tance,  on  pent  cependant  dans  la  plupart  des  cas  la  mesurer  en 
denombrant  les  cellules  en  voie  de  division  kariokinetique  (De 
Nabias  et  Forestier).  On  salt  en  e£fet  que  c’esta  cette  p6riode  que 
les  cellules  prdsentent  leur  maximum  de  fragilit4  tandis  qu’k  leur 
stade  de  repos,  elles  sont  beaucoup  moins  sensibles.  Cette  recher¬ 
che  de  I’activit^  mitotique  semble  4tre  k  I’heure  actuelle  le  meil- 
leur  guide  dans  le  choix  de  la  technique  a  entreprendre.  et  dans 
la  posologie  d’applicalion  (’). 

Chaque  fois  que  cela  sera  possible  le  traitement  curiethdrapique 
devra  done  dtre  prdeedd  de  I’examen  histologique  qui  en  don- 
nera  en  quelque  sorte  les  directives.  C’est  en  effet  d’apres  I’ac- 
tivitd  des  divisions  cellulaires  que  nous  rdglerons  la  duree  d’irra- 
diatibn. 

En  prdsence  d’une  tumeur  presentant  de  nombreuses  mitoses, 
I’application  sera  plus  courte  que  lorsque  ces  mitoses  seront 
rares.  Mais  k  ce  facteur  de  durde,  nous  devrons  aj.outer  la  con- 
tinuitd  afin  d’atteindre  les  diverses  cellules  lorsqu’elles  passent 
par  leur  stade  de  fragilitd  maximum.  Une  application  discontinue 
laissant  passer  ce  moment  favorable,  ne  parviendra  pas  k  ddtruire 
les  cellules  au  repos.  On  congoit  qu’en  prdsence  d’une  tumeur 
evoluant  lentement  et  par  consdquent  d’activitd  reproductrice 
faible,  la  continuild  de  I’irradiation  pendant  un  temps  souvent 
trds  prolongd  vingt  ou  vingt-cinq  jours  et  plus,  soit  une  condi¬ 
tion  indispensable  de  succes..  A  ces  dldments  de  durde  et  de  con- 

1.  Les  6pith61iomas  ra^me  spino-cellulaires  de  la  base  de  la  langue  en  arrlAre 
dtrV  Ifngnal  et  ceux  de  la' region  glosso-dpiglottique  rAagissent  souvent  assez 
bren  an.  rayon  X. 

S-DoNabias  et  Forestier.  De  I’index  d'activitd  karyokinAtique.  Congris  du  can¬ 
cer.  Strabourg  1923, 
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tinuitei  nous  devrons  ajouter  le  choix  d’un  rayohnement  de  tres 
courte  longueur  d’onde  dont  I’^lectivit^  sur  la  cellule  neoplasique 
parait  plus  marquee  ;  cette  propriete  a  Tavantage  d’epargner  les 
tissus  sains  et  d’augmenter  I’eeart  de  sensibilite  entre  la  cellule 
normale  et  la  cellule  neoplasique. 

Le  rayonnement  du  radium  par  sa  Constance  et  sa  grande  pene¬ 
tration  lorsquUl  est  fortement  filtre,pemplit  au  maximum  les  con¬ 
ditions  de  traitement  que  commande  la  biologie  du  cancer. 

Les  rayons  X  appliques  jusqu’ici  d’une  faQon  discontinue  (i)  et 
presentant  un  rayonnement  de  longueur  d’onde  beaucoup  plus 
grande  que  le  rayonnement  j  echouent  generalement  dans  le  trai¬ 
tement  des  tumeurs  k  activite  reproductrice  faible  dont  les  cel¬ 
lules  ne  peuvent  etre  d^truites  en  totalite  pendant  la  duree  du 
traitement. 

Une  des  conditions  physiquess  indispensable  au  succes  d'un 
traitement  curietherapique  est  de  faire  penetrer  au  sein  de  la 
tumeur  une  dose  de  rayons  suffisante  pour  d4truire  les  cellules 
neoplasiquesi  Une  dose  insuffisante  les  blessant  seulement  sem- 
ble  exciter  leur  proliferation  et  favoriser  les  propagations.  Le 
curietherapeute  doit  avoir  toujours'  present  a  I’esprit  ce  danger 
et  6tablir  son  plan  d’attaque  pour  y  parer. 

11  n’est  pas  facile  avec  le  radium  d’obtenir  un  rayonnement 
homogene  dans  I’epaisseur  des  tissus.  La  quantite  de  radium  dont 
on  dispose  etant  generalement  faible,  on  est  oblige  de  rapprocher 
les  sources  rayonnantes  des  regions  a  traitor. On  salt  que  dans  ces 
conditions, . on- perd  le  ben4fice  procure  par  I’eloignement  en  vertu 
de  la  loi  du  carre  de  la  distance,  et  on.  voit  I’energie  decroitre 
tres  vite  dans  les  premiers  centimetres  de  tissu.  Pour  palier  a 
cet  inconvenient,  plusieurs  moyens  sent  a  notre  disposition : 

i'‘  La  Radiumpuncltire  qui  oonsiste  a  repartir  6galement  dans 
I’epaisseur  de  la  tumeur  et  k  son  pourtour  des  foyers  de  faible 
puissance  qui  par  compensation  mutuelle  donnent  un  rayonne¬ 
ment  homogene.  Cette  technique  excellente  et  a  laquelle  sont 
redevables  les  progres  aceomplis  dans  le  traitement  du  cancer  de  ' 
la  langue  en  particulier  necessite  generalement  comme  mesure 
desecurite  la  ligature  delacarotide  externe  ;mais  son  champ  d’ac 
tion  reste  limite  a  la  tumeur,  elle  ne  permet  pas  d’atteindre  dir  ec- 
tement  les  territoires  ganglionnaires  eloignes  et  doit  4tre  associ^e 
lorsque  cela  est  possible  a  I’evidement  ganglionnaire.  Une  des 
prineipales  causes  d'eehec  de  la- curie therapie  des  cancers  faciaux 

1.  L.  Mallet.  Les  bases  rationnelles  de  la  radiothfirapie.  Progrii  madical, 

19  mai  1923. 
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buccaux  est  done  la  propagation  ganglionnaire  contre  laquelle 
la  radioth^rapie  est  generalement  impuissante. 

2“  La  CurielMrapie  de  surface  par  les  appareils  moulds,  methode 
destin4e  a  faire  pen^trer  a  travers  les  teguments  une  dose  suffi- 
sante  de  rayons  pour  detruire  les  cellules  n4oplasiques  tout  en 
m4nageant  la  peau  on  les  muqueuses  et  les  tissus  sains.  Par  la 
rnultiplicite  des  foyers,  on  parvient  ci  compenser  notablement  la 
decroissance  du  rayonnement  et  on  pent  atteindre  efficacement 
suivant  la  fa^on  dont  sont  disposes  les  tubes  de  radium,  des 
regions  relativement  profondes  (5  a  6  centimetres).  Par  I’etendue 
de  son  champ  d’irradiation,  cette  technique  possede  un  des  avan- 
tages  de  la  radiotherapie  mais  elle  y  ajoute  la  Constance,  et  la 
quality  de  son  rayonnement.  Elle  pent  done  avoir  la  pretention 
de  detruire  des  propagations  neoplasiques  ou  ganglionnaires  qui 
4chappaient  a  la  radiumpuncture. 

Depuis  longtemps  deja,  1916, 1’un  de  nous  avec  le  D'' Baud  de 
Reims,  s’est  appliqu4  a  mettre  au  point  cette  technique  des 
appareils  moul4s.  Nous  I’avons  d’abord  envisag4e  en  utilisant 
r4manation  et  nous  avons  4tabli  des  appareils  radif4res  moul4s 
sur  la  r4gion  a  trailer  d’apres  une  empreinte  au  pl^tre  ;  mais, 
afin  d’avoir  une  adaptation  aussi  parfaite  que  possible  du  rayon¬ 
nement  sur  I’ensemble  de  la  r4gion  malade,  au  lieu  d’employer 
des  tubes  remplis  d'4manation,  comme  on  le  fit  plus  tard  nous 
fimes  ex4cuter  des  boitiers  en  argent  destin4s  k  contenir  l’4ma- 
nation.  Ces  boitiers  4pousaient  les  sinuosit4s  de  la  surface  malade ; 
I'appareil  m4tallique  4tait  isol4  des  t4guments  par  une  4paisseur 
de  caoutchouc  vulcanis4,  moul4  4galement :  dette  gaine  de  faible 
poids  atomique,  4tait  destin4e  a  absorber  le  rayonnement  secon- 
daire  nuisible. 

Le  remplissage  d’4manation  se  faisait  a  I’aide  d’un  bouchon 
pointeau  reli4  ii  la  pompe ;  on  pouvait,  sans  difficult4  avec  ce  dis- 
positif,  faire  le  plein  d’4manation  et  dans  une  certaine  mesure 
corriger  sa  d4croissance. 

Nous  avons  employ4  cette  technique  pour  la  cavit4  buccale  et 
les  r4gions  sous-maxillaire  et  cervicale. 

Pour  des  raisons  d’ordre  pratique  et  biologique  dont  le  bien 
fond4  n’a  fait  que  de  se  confirmer  par  la  suite,  nous  avons  cru 
pr4f4rable  de  substituer  a  I’dmanation  des  sources  h  rayonnement 
constant  permettant  les  applications  prolong4es  (1). 

La  juxtaposition  des  tubes  de  puissance  sensiblement  4gale, 

1.  Baud  et  Mallet.  A  propos  de  I’Amanation  compar^e  aux  sels  de  radium. 
Presse  Medicate,  11  fdv.  1920. 
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dispose  sur  un  support  plastique  forment  des  appareils  bien 
adaptes  aux  regions  malades-  et  donnent  un  rayonnement  de  sur¬ 
face  homogene. 

Au  point  de  vue  biologique  et  physique,  dans  la  construction 
des  appareils  moules,  il  faut  envisager  les  trois  points  suivants  : 

1“  Le  support  plastique  ne  doit  emettre  aucun  rayonnement 
nuisible  ; 

2°  Les  tissus  sains  en  particulier,  les  surfaces  muqueuses  et 
cutanees  doivent  ^tre  4pargn4s. 

3°  Le  rayonnement  doit  atteindre  la  tumeur  et  ses  zones 
d’ extension  d’une  fa^on  aussi  4gale  que  possible. 

La  premiere  de  ces  conditions  est  d’importance  capitale  dans 
I’emploi  des  appareils  moules,  car  la  substance  plastique  doit  reu- 
nir  les  qualites  suivantes  :  tres  bonne  plasticite  h  chaud,  inde- 
formabilit4  k  froid,  Ikgerete,  solidite  et  impermeabilite,  enfin 
absence  d’emission  de  rayonnement  caracteristique  secondaire, 
corpusculaire  ou  y ;  elle  doit  4tre  en  outre  un  bon  diffuseur  et 
contribuer  ainsi  a  I’enrichissement  du  rayonnement  en  profon- 
deur.  Ce  sont  les  substances  k  poids  atomique  faible  qui  reuni- 
ront  ces  avantages,  c’est-k-dire  celles  composees  d’atomes  legers. 
IL,  C.,  Az,  0.  Nous  avons  rejete  en  principe,  pour  les  appareils 
de  surface,  les  cires  de  dentiste,  telles  que  le  steint,  le  godhiva 
ou  la  pkte  de  Kaerr  ;  ces  pktes  ont  le  grave  inconvenient  de 
contenir  des  matieres  minerales .  Nous  avons  recours  habituelle- 
ment  k  la  cire  vierge,  cette  derniere  nous  a  paru  tres  avanta- 
geuse,  son  pouvoir  dilfusant  est  excellent,  elle  constitue  un  bon 
filtre  secondaire  et  n’emet  pas  de  rayonnement  caracteristique 
notable. 

Pour  les  appareils  cavitaires,  en  particulier  les  appareils  buc- 
caux,  on  ne  pent  s’adresser  aux  cires  qui  fondent  et  se  deferment; 
il  faut  recourir  aux  substances  plastiques  rendues  indeformables 
et  rigides  et  dont  le  type  est  le  caoutchouc  vulcanise.  On  obtient 
avec  cette  substance  des  appareils  tres  resistants  et  trks  legers, 
parfaitement  adaptes  et  faciles  k  nettoyer ;  le  rayonnement  propre 
de  cette  substance  parait  faible  et  elle  est  en  general  assez  bien 
toleree  (1). 

Pour  epargner  les  tissus  sains  et  ne  pas  alterer  gravement 
les  teguments,  il  faut  s’adresser  k  un  rayonnement  electif  tres 
penetrant  qui  augmente  I’kcart  de  sensibility  entre  les  cellules 
saines  et  neoplasiques.  Pour  obtenir  ces  rayons  tres  penetrants, 

1.  Nous  utilisons  6galement  I'alurainium  moul6  reconvert  d’un  vernis. 
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.uae  forte  filtration  est  necessaire.  En  principe,  il  ne  faut  pas 
descendre  au-dessous  de  1  millimetre  de  platine  et  mieux,utiliser 
2  millimetres  qui  ne  laissent  plus  passer  que  Id  °/„  des  rayons  y 
mous.  On  diminuera  encore  faction  de  ces  rayons  mous  en  eloignant 
les  foyers.  Pour  les  appareils  buccaux,on  ne  pent  guere  les  ecarter 
a  plus  de  3  ou  4  millimetres  du  plan  muqueux-,  les  conditions 
de  tolerance  et  de  bonne  adaptation  ne  permettent  pas  ton  jours  des 
epaisseurs  plus  elev6es  de  substances  plastiques.  Pour  les  appli¬ 
cations  sur  la  surface  cutanee,  on  a  I’avantage  de  pouvoir  eloi¬ 
gner  les  foyers  radiants  et  suivant  la  profondeur  que  Ton  desire 
atteindre,  on  eloignera  ceux-ci  a  2,  3  ou  meme  4  centimetres  du 
plan  de  surface.  Nous  ne  descendons  pas  generalement  au-des- 
eous  de  1  centimetre  ce  qui  met  completement  a  fabri  des  effets 
caustiques  du  rayonnement  y  mou  surtout  lorsqu’on  emploie  des 
tubes  assez  fortement  charges,  10  milligrammes  Ra.  e.,  par 
exemple , 

Au  point  de  vue  physique,  et  de  la  bonne  utilisation  du  rayon¬ 
nement  en  pi’ofondeur,  la  repartition  des  tubes,  leur  nombre,  leur 
distance  par  rapport  au  plan  cutane  doivent  ^tre  etudies  avec 
soin.  C’est  en  effet  de  cette  distribution  dans  fespace  des  sources 
radiantes  que  depend  la  dose  profonde. 

11  faut  done  chercher  k  etablir  un  appareil  qui  donne  a  la  limite 
de  la  zone  que  Ton  veut  atteindre  une  dose  de  rayons  se  rappro- 
chant  le  plus  possible  de  celle  donn4e  k  la  surface  puisque  la 
reaction  cutanke  constitue  en  quelque  sorte  fetalon  biologique 
d’efficacite. 

Jtisqu’a  ces  derniers  temps  (l),.les  donnees  que  I’on  avait  sur 
I'energie  distribuee  en  profondeur  4taient  empiriques  ;  on  pent 
■maintenant  comme  fun  de  nous  fa  rdeemment  etabli  (2)  con- 
naitre  par  une  methode  ionometrique  analogue  a  celles  des  rayons  X 
cette  energie  dans  les  divers  points  de  fespace  et-  etablir  le  rap¬ 
port  de  dose  profonde  a  dose  superfieielle. 

Sans  entrer  dans  les  details  de  cette  etude  physique,  nous  don- 
nerons  a  titre  d’indication  les  doses  obtenues  en  profondeur  pour 
un  certain  appareil  :  on  a  determine  par  des  mesures  ionome- 
triques  la  repartition  des  doses  k  diverses  distances  et  profon- 
deurs,  les  points  de  meme  valeur  ont  ete  re  unis  par  des  courbes, 

1.  R.  Goliez.  Mithode  graphique  d'dvaluation  schimalique  de  Ja  repartition 
ea  profondeur  du  rayonnement  y.  —  A.F.A.S,,  1924,  in  Journal  de  Radiologie, 
octobre  1923. 

2.  L.  Mallet.  Determination  direote  du  rayonnement  y  4  I’aide  d’un  ionomi- 
cromeire.  Societe  de  Radiologie,  decembie  ,1923. 
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•celle&-ci  constituent  des  niveaux  successifs  de  doses  dits  courbes 
d’isodoses.  On  voitpar  exempleque  pour  un  appareil  (fig.  1)  dont 
les  tubes  au  nombre  de  1 1  sont  disposes  en  quinconce  et  plac4s 
sur  un  support  de  cire  de  1  centimetre  d’epaisseur,  si  on  estime 
a  100  la  dose  au  niveau  de  la  peau  en  un  certain  point,  on  a  sur 
la  perpendiculaire  passant  par  ce-  point  a  des  profondeurs  suc- 
cessives  de  5  m/m,  15  m/m,  30  m/m,  45  m/m,  les  rapports  de 
80,  60,  40  et  20  7,. 


l"iG.  1.  —  Appareil  radiKre  comprenant  11  foyers  repartis  sur  une  surface  de  cire 
de  1  centimetre  d’epaUseur. 


En  41oig,nant  les  sources  radiantes  k  3  ou  4  centimetres  de  dis¬ 
tance  du  plan  de  surface  cutanee,  on  diminue  I’ecart  de  dose 
entre  la  peau  et  les  regions  profondes  et  on  ameliore  le  pour- 
centage,.  liiais  eet  avantage  que  procure  I’eloignement  a.  pour 
contre-partie  I’affaiblissement  du  rayonnement.  11  faut  done  aug- 
menter  la  puissance  ’des  foyers  radio-actifs,  si  Ton  veut  reeevoir 
dans  le  m4me  temps  la  meme  4nergie. 

La  technique  des  appareils  moulds  dont  nous  donnons  les 
details  d’4tablissement  esb  applicable  dans  un  grand  nombre  de 
cas.  Nous  y  avons  recours  dans  le^  traitement  des  tumenrs  de 
I’amygdale,  du  voile  du  palais,  de  la  langue  et  du  plancher  buc¬ 
cal;  Elle  se  pr^te  tres  facilement  au  traitement  des  tumeurs  de 
la  parottide,  des  neoplasmes  de  la  face,  de  Torbitej  du  cuir  che- 
velu,  de  la  joue,  souvent  en  combinaison  avec  des  appareils  intra- 
buccaux.  Nous  avons  traite  egalement  des  tumeurs  profondes  du 
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pharynx,  des  adenopathies  cervicales  et  des  cancers  du  plancher 
buccal  par  des  appareils  en  collier. 

Preparation  des  appareils  monies  porte-radium. 

Deux  types  d’appareils  moules  porte-radium  sont  utilises  cou- 
ramment :  les  appareils  moulds  de  surface  et  les  appareils  moulds 
intra-buccaux. 

Ces  deux  types  d’appareils  etant  tres  differents  par  la  technique 
de  leur  preparation,  nous  les  etudierons  separement. 

I.  —  Appareils  moules  de  surface. 

Ces  appareils  sont  utilises  dans  le  traitement  des  epitheliomas 
cervico-faciaux  (nez,  orbite,  oreilles,  joues,  levres,  cou).  11s  sont 
constitues  par  une  substance  plastique  moulee  ci  la  surface  des 
teguments  et  supportant  des  foyers  radioactifs.  Deux  techniques 
permettent  de  confectionner  ces  appareils  : 

1°  La  substance  plastique  peut  etre  modelee  sur  le  patient  lui- 
meme. 

2>  La  substance  plastique  peut  etre  modelee  sur  un  moulage 
en  pletre  de  la  region  k  trailer. 

Pre.aiiere  technique  :  Modelage  sur  le  patient. 

Cette  technique  a  deja  ete  minutieusement  decrite  par  MM.  Es- 
guerra,  Monod  et  Richard  de  I’lnstitut  du  Radium  (J.  de  Radio- 
logie,  juillet  1922  et  fevrier  1923).  Les  principes  en  sont  les  sui- 
vants. 

On  decoupe  sur  une  feuille  de  papier,  un  patron  de  la  region 
a  trailer.  On  ramollit  un  gateau  de  substance  plastique  par 
immersion  dans  I’eau  a  4o“.  (La  substance  plastique  employee  k 
rinstitut  du  Radium  est  la  pkte  Columbia,  composee  de  cire 
d’abeilles,  de  paraffine  et  de  sciure  de  bois).  Lorsque  la  pkte  est 
suffisamment  plastique,  on  la  .decoupe  avec  un  couteau  suivant 
les  contours  du  patron  et  on  I’applique  sur  la  region  k  trailer- 
Par  une  pression  douce,  on  lui  fait  6pouser  toutes  les  saillies  et 
les  depressions  de  cette  region.  On  attend  qu’elle  durcisse  par 
refroidissement,  puis  on  la  detache  et  on  la  plonge  dans  I’eau 
froide  pour  activer  son  durcissemknt. 

.  Cette  technique  nous  a  donne  d’excellents  resultats.  lorsqu’il 
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s’agit  de  trailer  une  region  non  ulceree,  non  enflammee,  non 
douloureuse.  Nous  I’avons  cependant  legerement  modifiee  en 
utilisant  comme  substance  plastique  de  la  cire  d’abeille  arm^e 
par  de  la  tarlatane  afin  d’en  augmenter  la  rigidite. 

Cette  cire  armee  est  tres  facile  k  preparer.  Dans  un  plateau 
emaille,  legerement  glycerin^,  on  coule  de  la  cire  (rendue  liquide 
au  bain-marie)  jusqu’a  un  quart  de  centimetre  de  hauteur.  On 
depose  a  la  surface  de  la  cire  en  fusion  une  feuille  de  tarlatane  ou 
de  gaze  a  pansement,  puis  on  coule  une  nouvelle  couche  de  cire 
de  meme  hauteur  que  Ton  recouvre  a  nouveau  , de  tarlatane  et 
ainsi  de  suite.  Apres  refroidissement  on  sort  du  moule  un  g&teau 
de  cire  de  I’epaisseur  choisie,  un,  deux  ou  trois  centimetres. 

Au  moment  de  la  confection  de  I’appareil,  on  procfede  comme 
ci-dessus,  en  ramollissant  la  cire  dans  I’eau  a  30  degres. 

Deuxi^me  technique  :  Modelage  sur  moulage  en  platre. 

Ainsi  que  nous  le  disions  plus  haut,  le  modelage  de  la  substance 
plastique  sur  le  patient  lui-meme,  devient  penible  lorsqu’il  s’agit 
de  trailer  une  region  ulceree,  et  douloureuse.  Cette  technique 
devient  inapplicable  egalement,  lorsque  la  region  k  trailer  se 
laisse  deprimer,  deformer,  par  la  pression  de  la  cire  :  le  pavilion 
de  I’oreille  par  exemple.  Dans  ces  cas,  il  est  n4cessaire  de 
modeler  la  substance  plastique  sur  un  moulage  en  pl4tre  obtenu, 
d’apres  une  empreinte  de  la  region.  Nous  nous  proposons  de  pre- 
ciser  les  details  de  cette  technique.  Pour  fixer  des  id6es,  nous 
prendrons  comme  type  de  description,  un  appareil  moule  destine 
h  irradier  un  Epithelioma  largement  ulcere  de  la  pyramide  nasale. 

La  confection  de  cet  appareil  nasal  comprendra  les  temps  sui- 
vants  : 

1®'  temps  :  la  prise  d’empreinte  ; 

2  ’  temps  :  la  prEparation  du  moulage  en  relief ; 

3®  temps  :  la  prEparation  de  I’appareil  moulE  ; 

4°  temps  ;  la  disposition  des  tubes  de  radium  ; 

3°  temps  :  I’application  de  I’appareil  moulE. 


1  ■■  Temps  ;  Prise  d' empreinte. 

On  commencera  par  dessiner  sur  la  face  du  patient,  a  Taide 
d’un  crayon  dermographique,  les  contours  de  I’appareil  moulE. 
Dans  le  cas  prEsent,  I’appareil  nasal  devra  s’Etendre  afin  d’avoir 
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une  stabilite  suffisante,  sur  les  saillies  osseuses,  voisines  de  la 
16sion,  c’est-a-dire  en  haut  sur  le  front  et  lateralement  sur  les 
saillies  malaires.  II  devra  d4border  enbas  surlalevre  superieure. 

L’empreinte  est  prise  avec  du  pl4tre  de  Paris  n“  0  delaye  dans 
I’eau  jusqu’k  consistance  cremeuse.  La  region  ^  mouler  est  soi- 
gneusement  vaselin4e  ;  les  sourcils  et  les  moustaches  sont  parti- 
eulierement  bien  proteg-^s  par  une  couehe  suffisamment  epaisse 
de  vaseline,  appliquee  de  fafon  a  coucher  les  poils  sur  la  peau. 
Toute  ulceration  est  tapiss6e  d’une  feuille  de  gaze  sterdisee, 
enduite  de  vaseline  sterilisee.  Le  patient  est  plac4  dans  le  decu¬ 
bitus  dorsal.  Des  que  la  bouillie  pMtree  est  prete.,  on  en  depose 
k  I’aide  d’une  cuiller  une  petite  portion  sur  le  front,  et  on  la 
pousse  de  proche  en  proche  vers  la  racine  du  nez.  En  evitant  les 
yeux,  fermes  cependant  par  le  patient,  on  pousse  la  bouillie 
plktree  vers  les  ailes  du  nez.  On  ajoute,  peu  k  peu,  de  nouvelles 
portions  de  pMtre,  sur  le  platre  dej.k  couie  et  progressivement, 
par  une  lente  poussee  du  plktre,  on  recouvre  les  pommettes, 
I’ensemble  de  la  pyramide  nasale,  la  levre  superieure.  Un  petit 
tuyau  de  caoutchouc  place  entre  les  levres  du  patient  permettra 
la  respiration.  Plus  simplement  meme,  quand  la  respiration 
nasale  s’elfectue  normalement,  le  jet  d’air  expire,  creera  en  face 
de  chaque  narine,  une  cheminee  d’aeration  k  travers  la  couchede 
plktre. 

Prdcaulion  d  prendre  :  au  niveau  des  sourcils,  des  moustaches, 
pousser  le  plktre  dans  la  direction  de  I’inclinaison  des  poils,  pour 
coucher  ces  derniers  et  eviter  de  les  emprisonner  dans  le  plktre 
durci. 

Toute  la  region  k  mouler  etant  recouverte,  il  est  necessaire 
de  donner  k  la  couche  de  plktre  une  kpaisseur  k  peu  pres  uni¬ 
forme  (2  cm.  environ)  pourlui  assurer  une  rigidite  suffisante.  Au 
bout  de  quatre  k  cinq  minutes  environ  le  durcissement  est  com- 
plet,  et  le  masque  de  plktre  peut  ktre  retire  aisement  en  recom¬ 
mandant  au  patient  de  faire  quelques  grimaces  pour  faciliter  le 
decollement. 

Cette  empreinte  au  plktre  est  tres  bien  toleree  par  le  patient. 

a)  Elle  n’est  pas  douloureuse,  mkme  lorsqu’elle  est  ex4cut4e 
sur  un  6pith4lioma  ulcerk  du  nez,  forme  hypersensible,  car  le 
plktre  n’exerce  qu’une  pres.sion  iniime  sur  la  lesion  ; 

b)  Elle  est  exkcutee  tres  rapidement  puisque  cinq  k  six  minutes 
sont  suffisantes  pour  permettre  la  coulke  du  plktre  et  son  dur¬ 
cissement  ; 

c)  Elle  n’est  pas  dangereuse  pour  la  Iksion,  car  le  plktre  se 
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trouve  s4pare  de  I’ulceration  par  une  feuille  de  gaze  ->sterilisee  et 
vaselinee  ;  d’ailleurs  un  melange  de  pl&tre  et  d'eau  n’est  nulle- 
ment  irritant. 


2®  TEiivs:  Preparation  du  moulage  en  relief. 

Pour  transformer  I’empreinte  (moulage  en  creux)  en  im  mou¬ 
lage  en  relief,  il  suffit  de  huiler  legerement  au  pinceau  toutes  les 
anfractuosites  de  ce  creux  et  d’y  couler  de  la  bouillie  pl^ltr4e. 
Apres  durcissement,  le  d4moulage  est  effectue  facilement.  Sur  le 
moulage  en  relief  (veritable  copie  de  la  region  k  trailer)  sera 
confectionne  I’appareil  porte-radium,  en  dehors  de  la  presence 
du  malade. 

3®  Temps  :  Preparation  de  Vappareil  mould  porte-radium. 

Apres  avoir  dessine  au  crayon  sur  le  platre  les  contours  a 
donner  a  I’appareil,  nous  ramollissons  k  I’eau  chaude  a  oo“  une 
plaque  de  cire  d’abeilles  de  1  centimetre  d’epaisseur  et  nous  la 
modelons  sur  le  moulage  de  pl4tre  em  exergant  a  sa  surface  une 
pression  suffisante  pour  lui  faire  4pouser  toutes  les  saillies  et  les 
depressions.  Al’aide  d’un  couteau  suflisamment  chauffe,les  bords 
de  cette  plaque,  sont  decoupes,  suivant  les  contours  indiques  sur 
le  moulage. 

Puis  nous  refroidissons  la  cire  en  la  portant  sous  un  courant 
d’eau  froide,  mais  il  est  capital  de  proceder  a  ce  refroidissement 
sans  s4parer  la  cire  de  son  moulage  en  pl4tre  afin  que  la  cire  ne 
subisse  aucune  deformation  au  cours  de  son  durcissement. 

Par  un  procede  analogue  nous  ajoutons  deux  nouvelles  pla¬ 
ques  de  cire  de  1  centimetre  au-dessus  de  la  premiere,  afin  d’ob- 
tenir  une  plaque  definitive  de  trois  centimetres  d’epaisseur. 

Dans  le  cas  de  suppuration  abondante,  pour  eviter  la  macera¬ 
tion  des  tissus,  il  sera  bon  de  pratiquer  k  la  face  profonde  de 
I’appareil  des  rigoles  de  drainage  qui  permettront  aux  liquides 
de  s’ecouler  vers  les  points  declives. 

Enfin  il  faudra  songer  ^  perforer  la  cire  au  niveau  des  narines 
pour  permettre  la  respiration. 

Toutes  ces  manoeuvres  nous  ont  semble  d’une  execution  plus 
facile  sur  un  moulage  en  platre  que  sur  le  patient  lui-m4me. 
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4'^  Temps  :  Disposition  des  tubes  de  radium. 

Sur  le  moulage  en  plfitre,  le  radiumtherapeute  marquera  aa 
crayon  la  position  de  chaque  tube  de  radium  et  pourra  commo- 
dement  chercher  la  disposition  la  plus  favorable  de  ces  tubes 
pour  obtenir  une  irradiation  homogene  de  la  16sion.  A  ce  point 
de  vue  la  technique  de  preparation  de  Tappareil  porte-radium 
sur  modelage  en  pMtre,  nous  parait  preferable  a  la  technique  du 
modelage  sur  le  patient.  11  est  en  effet  tres  malaise  de  calculer 
sur  la  lesion  elle-meme  le  nombre  des  tubes,  'letir  disposition, 
leur  ecartement  pour  obtenir  une  egalite  d’irradiation,  tandis  que 
sur  le  platre  toutes  les  mesures  pourront  etre  effectuees  avec  la 
plus  grande  facilite.  Ayant  le  trace  de  chaque  tube  sur  le  platre, 
il  s’agit  d’eneffectuer  la  transposition  sur  la  face  superficielle  de 
la  plaque  de  cire,  face  sur  laquelle  seront  creusees  des  logettes 
destinees  a  recevoir  le  radium.  La  transposition  d’un  tube  pent 
se  faire,  tres  simplement  de  la  fagon  suivante  :  une  ligne  droite 
passant  par  I’axe  du  tube  sera  tracee  au  crayon  sur  le  moulage 
en  pl4tre  et  devra  deborder  par  ses  extremites  les  contours  de 
la  plaque  de  cire.  Une  deuxieme  droite,  a  peu  pres  perpendicu- 
laire,  k  la  premiere  et  passant  par  le  milieu  du  tube  sera  tracee 
dans  les  memes  conditions.  Lorsque  la  plaque  de  cire  sera  reap- 
pliquee,  il  sera  facile  de  tracer  sur  sa  face  superficielle  deux 
droites  superposees  exactement  aux  deux  droites  tracees  sur  le 
moulage,  puisque  les  extremites  de  ces  deux  lignes  sont  appa- 
rentes  en  raison  de  leur  prolongation  en  dehors  des  limites  de  la 
plaque  de  cire.  L ’intersection  des  deux  droites  donne  exactement 
la  position  du  tube.  On  procedera  de  la  meme  faQou  pour  obte¬ 
nir  la  position  des  autres  tubes. 

Au  niveau  du  trace  de  chaque  tube,  on  creusera  dans  la  cire 
une  logiitte  d’environ  un  centimetre  de  profondeur.  (Jn  compas 
d’epaisseur  devra  toujours  verifier  I’epaisseur  de  la  cire  entre  la 
face  profonde  de  la  plaque  et  le  fond  des  logettes  afin  que  le 
foyer  radio-actif,  soit  a  la  distance  voulue  de  la  peau.  Apres 
introduction  des  tubes  de  radium,  chaque  logette  sera  ferm^e 
par  une  petite  masse  de  cire  ramollie  a  la  flamme.  De  plus  une 
feuille  de  leucoplaste  pourra  etre  collee  sur  toute  la  face  super¬ 
ficielle  de  I’appareil,  pour  s’opposer  k  toute  echapp4e  des  tubes. 

o'  Temps;  Application  de  I'appareil. 

Si  Tappareil  est  bien  adapts  sur  le  moulage,  il  doit  s'appliquer 
exactement  sur  la  face  du  patient. 
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Si  des  parties  de  cire  compriment  une  region  trop  sensible,  il 
suffit  de  gratter  legerement  la  face  profonde  de  la  plaque  aux 
endroits  indiqu^s  par  le  patient. 

L’appareil  nasal  sera  maintenu  en  place  par  deux  rubans  de  1 


a  2  centimetres  de  largeur,  disposes  en  circulaires,  I’un  au 
niveau  du  front,  I’autre  au  niveau  des  regions  malaires  et  noues 
tons  deux  derriere  la  tete.  Ghacun  de  ces  rubans  sera,  au  prea- 
lable,  fixe  sur  I’appareil,  a  I’aide  de  plusieurs  anses  de  gros  fil, 
qui  traverseront  la  cire  dans  toute  son  6paisseur  (fig.  2). 


r.  LARYNG.  1924. 
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AUTRES  TYPES  d’aPPAREILS  MOULDS  PORTE-RADIUM 

Tous  les  appareils  cervico-faciaux  porte-radium  peuvent  ^tre 
prepares  suivant  la  technique  que  nous  venons  de  decrire  pour 
Tappareil  nasal,  pris  comme  type  de  description. 

Nous  avons  prepare  sur  moulage  en  pMtre  des  appareils  des¬ 
tines  a  irradier  la  region  orbitaire,  I’oreille,  les  joues,  les  regions 
carotidiennes  et  laryng^e.  Tous  nous  ont  donn4  entiere  satisfac¬ 
tion  par  leur  parfaite  adaptation  aux  regions  h  traiter.  Le  sys- 
teme  d’attache  de  ces  divers  appareils  varie  par  la  disposition 
•differente  des  rubans. 

Dans  tous  les  appareils  qui  n’interessent  pas  les  orifices  respi- 
ratoires  nous  completons  ce  systeme  d’attache  par  une  bande  de 
crepe  elastique  (genre  Velpeau)  qui  assure  a  notre  appareil  une 
fixite  parfaite. 

Type  d' appareil  a  supports  eloignes  en  cas  de  suppuration  abon- 
danle.  —  Nous  avons  apport^  une  modification  h  ces  appareils 
de  surface  lorsqu’il  s’agit  d’irradier  une  region  anfractueuse  qui 
est  le  siege  d’une  suppuration  abondante.  Sous  les  appareils  a 
large  surface  d’application,  le  pus  est  retenu,  la  peau  macere,  une 
odeur  fetide  se  degage  (1).  Pour  obvier  a  cet  inconvenient,  nOus 
avons  combing  un  type  d’appareil  a  support  eloigne  de  la  16sion. 
Un  tel  appareil  nous  a  permis  de  traiter  avec  succes  un  epithe¬ 
lioma  spino-cellulaire  de  la  conque  de  I’oreille. 

Le  .support  est  en  caoutchouc  vulcanise  noir,  constitue  par 
une  plaque  en  forme  de  C  qui  embrasse,  en  arriere  le  pavilion 
de  I’oreille  et  qui  est  appliquee  sur  la  region  temporo-mastoi- 
dienne.  De  cette  plaque  partent  trois  arceaux  de  caoutchouc 
vulcanise,  qui,  passant  a  cheval  au-dessus  du  pavilion,  vont 
plonger  dans  la  conque.  A  cette  extremity  des  arceaux,  est  fixee 
une  masse  de  cire  dans  laquelle  sont  pratiqu4es  les  logettes  des- 
tinees  h  recevoir  les  tubes  de  radium. 

II  y  a  tout  interet  a  ce  que  la  masse  de  cire  n’epouse  pas  par- 
faitement  la  concavite  de  la  conque  pour  que  le  pus  puisse 
s’^couler  par  I’espace  fibre  laiss4  h  dessein  entre  la  cire  et  la 
surface  ulcer^e.- 

Nous  avons  confectionne  un  appareil  analogue,  pour  traiter 
I'epithelioma  de  I’orbite,  dont  nous  publions  Tobservation  k  la 
fin  de  cet  article. 

1.  PrSalablement  aux  applications  de  radium,  il  est  bon  de  proc6der  pendant 
<juelques  jours  A  la  disinfection  de  I’ulciration. 


lA  CURIETHERAPIE  DE  SURFACE  PAR  lES  APPAREILS  MOULES  799 


II.  —  Appareils  moules  intra-buccaux. 

Ces  appareils  peuvent  ^tre  utilises  pour  irradier  la  voute  pala¬ 
tine,  les  remparts  alveolaires,  la  face  interne  des  joues,  les  piliers 
anterieurs,  la  region  amygdalienne,  le  voile  du  palais,  la  base  de 
la  langue,  on  le  plancher  buccal. 

Dans  I’etude  de  la  preparation  de  ces  appareils  nous  prendrons 
comme  type  de  description,  un  appareil  destine  a  irradier  un 
■epithelioma  interessant  I’amygdale  et  une  partie  du  voile.  Get 
■exemple  etant  choisi,  a  dessein,  parmi  les  cas  les  plus  difficiles. 

Un  tel  appareil  se  compose  d’une  plaque  palatine  en  caont- 
■chouc  vnlcanise  (vulcanite)  servant  de  support  a  un  boitier  en 
vulcanite  ou  en  aluminium,  qui  recevra  les  tubes  de  radium. 

Dans  un  premier  temps  on  prepare  le  support  palatin.  Dans  un 
deuxi^me  temps  on  prend  une  empreinte  de  la  lesion,  c’est-a-dire 
de  I’amygdale  et  de  la  portion  du  voile  interessee.  Dans  un  troi- 
sieme  temps,  on  ajoule  au  support  palatin  le  boitier  porte-radium 
-dispose  en  regard  de  la  l4sion. 

1"  Temps  :  Preparation  du  support  palatin. 

Le  support  de  I’appareil  est  une  plaque  palatine  en  caoutchouc 
vulcanise  noir,  lequel,  ne  contenant  que  du  noir  d’ivoire  et  6  7o 
de  soufre,  donnera  peu  de  rayonnement  secondaire. 

Cette  plaque  palatine  est  preparee  suivant  les  methodes  utilisees 
ven  stomatologie  pour  la  confection  des  dentiers. 

Elle  est  fix4e  sur  les  dents  par  des  crochets  en  caoutchouc 
vulcanise,  preferables  a  des  crochets  metalliques  susceptibles  de 
provoquer  un  rayonnement  secondaire. 

Si  le  patient  est  edente,  il  est  ajoute  a  la  face  inferieure  de  la 
plaque  palatine  des  bourrelets  de  caoutchouc  vulcanise,  disposes 
le  long  de  la  crete  alveolaire  et  venant  epouser  le  rebord  alv4olaire 
de  la  m^choire  inf4rieure,  lorsque  la  bouche  est  ferm4e.  Ce  dis- 
positif  permettra  au  patient  de  maintenh  son  appareil  centre  le 
palais  par  simple  occlusion  des  m^choires. 


2  Temps  :  Moulage  de  la  lesion.  [Amggdale  el  voile). 

La  plaque  palatine  4tant  en  place,  nous  ramollissons  a  I’eau 
chaude  une  petite  masse  de  pAte  a  empreinte  de  dentistes  (stents 
par  exemple)  et  nous  modelons  doucement  avec  le  doigt  cette 
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pSte,  k  la  fois^sur  la  concavite  de  la  plaque  palatine,  sur  le  voile 
et  sur  I’amygdale. 

A  I’aide  d’un  tampon  de  coton  monte,  imbibe  d’eau  froide, 
nous  refroidissons  en  bouche  la  masse  de  p^de  et  lorsque  nous- 
jugeons  son  durcissement  suffisant  nous  sortons  hors  de  la  bouche 
la  pate  modelee  et  la  plaque  palatine.  Nous  refroidissons,  h  nou¬ 
veau,  par  immersion  dans  un  bol  d’eau  froide. 

Apres  durcissement  complet,  nous  replagons  en  bouche  la 
plaque  palatine  et  son  prolongement  de  pate.  Nous  en  verifions 
I’adaptation  sur  les  contours  de  la  lesion. 

On  transforme  ensuite  ce  moulage  en  creux,  en  un  moulage 
en  relief  en  pMtre. 

Ce  moulage  en  pMtre  est  enfin  rapproche  du  sujet  et,  par 
comparaison,  les  contours  de  la  lesion  y  sont  dessin^s  aussi 
exactement  que  possible.  Sur  ce  moulage  le  radium th^rapeute 
peut  fixer  le  nombre  et  la  dimension  des  tubes  de  radium  a 
utiliser. 


3°  Temps  :  Preparation  du  bottler  porte-radium. 

Le  choix  de  la  substance  id^ale  permettant  de  confectionner 
c.es  boitiers  porte-radium,  fait,  depuis  deux  ans,  Tobjet  de  nos 
recherches.  Nous  nous  sommes  adresses  successivement  aux: 
substances  suivantes  : 

1°  Le  caoutchouc  vulcanise  noir  :  est  tres  resistant  sous  faible 
^paisseur,  mais  donne  fr4quemment  des  reactions  par  rayonne- 
ment  secondaire. 

2“  La  gutta-percha  :  est  insuffisamment  rigide  a  la  tempera¬ 
ture  de  la  bouche. 

3°  L' aluminium  :  est  rigide  sous  peu  d’epaisseur  ;  il  a  une 
densite  suffisamment  faible  pour  ne  donner  qu’un  rayonnement 
secondaire  minime.  L’aluminium  est,  d’autre  part,  un  metal  facile 
h  travailler,  et  surtout  facile  a  couler,  ce  qui  permet  de  lui  faire 
4pouser  tons  les  contours  d’une  lesion  de  surface  irreguli^re. 
Pratiquement  les  boitiers  d’aluminium  sont  fort  bien  toleres  et 
ne  provoquent  qu’une  faible  reaction  de  la  muqueuse. 

Cependant,  pour  intercepter  le  rayonnement  secondaire  de 
Taluminium,  nous  avons  essaye  de  recouvrir  le  metal  avec  les 
substances  suivantes  : 

a)  Le  caoutchouc  vulcanis4  noir,  sous  tres  faible  6paisseur. 
(Nous  avons  du  I’abandonner,  les  reactions  semblant  etre  plus 
intenses  qu’avec  Taluminium  seul). 
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h)  Le  caoutchouc  brun  en  feuille  anglaise  collee  sur  la  surface 
cxterne  de  raluminium  a  I’aide  d’une  dissolution  de  caoutchouc 
dans  la  benzine  (De  Nabias). 

c)  Le  celluloid  en  dissolution  dans  I’acetone,  depose  sur  I’alu- 
minium,  k  I’aide  d’un  pinceau,  comme  un  vernis.  Pour  que  la 
jjeUicule  de  celluloid  adhere  au  metal  il  faut  :  que  la  surface  de 
Paluminium  soit  rugueuse  (L’aluminium,  sortant  de  la  coulee  et 
non  poll,  presente  une  surface  suffisamment  granuleuse),  que  la 
solution  cellulo-acetone  soit  etalee  sur  Paluminium  en  couches 
extremement  minces  et  que  chaque  couche  soit  suffisamment 
seche  (attendre  une  heure  environ)  avant  d’etre  recouverte  de  la 
couche  suivante. 

Nous  ne  nous  etendrons  pas  sur  la  technique  de  preparation 
du  boitier  en  aluminium  coule,  la  manipulation  de  ce  m^tal  etant 
courante  en  prothese  dentaire.  Nous  nous  contenterons  de  faire 
remarquer  que  le  boitier  doit  6tre  le  moins  volumineux  possible 
afin  d’etre  bien  tolere.  Les  parois  auront  environ  de  2/10  a 
5/10  de  millimetre  d’epaisseur.  Son  volume  interieur  sera  juste 
proper tionne  aux  dimensions  des  tubes  de  radium,  revetus  de 
leurs  gaines  filtrantes. 

Si  la  filtration  des  tubes  est  jugee  insuffisante,  il  est  facile  de 
doubler  interieurement  la  paroi  d’aluminium  par  une  lame  d’or 
ou  d’argent  d’epaisseur  voulue. 

Les  tubes  de  radium  sent  introduits  dans  le  boitier  par  une 
■ouverture  situde  a  la  partie  superieure. 

De  la  cire  liquide  est  coulee  sur  ces  tubes  pour  les  immobili- 
■ser  et  pour  fermer  Pouverture  du  boitier. 

La  plupart  de  nos  malades  ont  tolere  ces  appareils  pendant  de 
Ires  longues  periodes  (25  jours  et  plus)  d’autant  mieux  que  leurs 
douleurs  etaient  calmees  des  les  premiers  jours  de  Pirradiation. 

Naturellement,  Pappareil  doit  etre  retire  au  moment  des  repas 
•et  pour  son  nettoyage.  Le  malade  acquiert  tres  rapidement  Ph^i- 
lete  suffisante  pour  enlever  et  replacer  lui-m^me  son  appareil. 

Les  appareils  destines  a  irradier  les  autres  points  de  la  cavite 
buccale  sont  generalement  plus  simples  que  celuique  nous  venons 
de  decrire.  11s  sont  done  plus  faciles  a  preparer  et  plus  commo- 
dement  tol4res  par  les  m^ades,  mais  ils  d6rivent  tous  du  type 
precedent. 

Dans  le  cancer  de  la  langue,  lorsqu’on  ne  voudra  pas  recourir 
a  la  radiumpuncture,  on  pourra  utiliserles  appareils  porte-radium. 
Cependant,  il  est  necessaire  de  faire,  ici,  quelques  remarques. 

Il  est  generalement  impossible  d’insinuer  un  appareil,  toujours 
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trop  epais,  entre  le  bord  de  la  langue  (od  siege  le  plus  souvent 
la  lesion)  et  les  arcades  dentaires.  L’appareil,  ainsi  dispose,  corn- 
prime  la  16sion  et  provoque  des  douleurs  intolerables.  Nous  avons 
tourne  la  difficulte,  che*z  un  de  nos  malades,  en  confectionnant 
un  appareil  palatin  permettant  d’irradier  la  16sion  par  en  liaut, 
tandis  qu’un  appareil  cervical  irradiait,  a  travers  la  peau,  la 
region  sous-maxillaire  et  la  base  de  la  langue,  suivant  le  principe 
des  irradiations  par  feux  croises.  Dans  un  tel  cas,  Fappareil 
palatin  est  constitue  par  un  boitier  d’aluminium  qui  s’adapte  a 
la  voiite  palatine  et  qui  epouse  la  face  dorsale  de  la  langue.  II 
est  accroche  aux  dents  de  la  mfichoire  superieure.  Une  lame 
d’argent  de  2  a  3  millimetres  d’epaisseur  est  disposee  entre  les^ 
tubes  de  radium  et  le  palais  pour  proteger  ce  dernier. 


Observations  et  resultats  cliniques. 

Afin  de  montrer  I’interlt  de  la  curietb6rapie  par  les  appareils 
moulds,  nous  croyons  utile  d’illustrer  notre  description  des 
deux  observations  cliniques  suivantes  : 

I.  —  Tumeur  du  maxillaire  superieur  gauche. 

G.  S...,  n“  728,  homme  &ge  de  43  ans.  L’affection  a  debate  clini- 
quement  vers  juillet  1922,  le  malade  vit  apparaUre  au  niveau  de  la 
moitie  superieure  de  la  joue  gauche  une  tumefaction  qu’il  prit  pour 
une  fluxion  dentaire  et  qui  pouvait  avoir  le  volume  d’un  oeuf.  Vers 
le  1"  ootobre  1922,  il  va  chez  son  dentiste  qui  lui  arrache  une  molaire 
superieure  gauche.  Le  lavage  consecutif  a  la  sonde  fit  ressortir  par  le 
nez  un  peu  de  pus.  Sur  le  conseil  de  son  dentiste,  le  malade  va  con- 
suiter  a  Lariboisiere,  il  est  hospitalise  le  16  octobre  1922  dans  le 
service  du  P''  Sebileau.  Au  cours  de  I’operation  qui  eut  lieu  le  18  oc¬ 
tobre,  M.  Chatellier  se  rendit  compte  qu’il  s’agissait  d’une  neoplasia 
du  maxillaire,  a  point  de  depart  dans  la  paroi  anterieure  du  sinus  ; 
il  a  au  moyen  d’une  resection  atypique  tent6  I’exerese  totale  de  la 
masse  neoplasique.  Le  patient  est  adresse  apres  I’intervention  a 
M.  le  D”  Haret  pour  traitement  radiotherapique  qu’il  commen^a  le 
25  octobre  ;  on  fit  6  seances  d’une  heure  environ  en  I’espace  de  huit 
jours. 

En  fevrier  1923,  reapparut  une  tumeur  dans  la  meme  region  qui 
augmente  rapidement.  Le  25  avril,  le  malade  entrait  de  nouveau  a 
Lariboisiere.  M.  le  D''  Sebileau  diagnostiquait  un  epithelioma  sinusal 
inoperable.  Le  patient  alia  voir  successivement  AI.  le  O'"  Luc  et  le 
D’'  Baumgartner  qui  nous  I’a  adress6. 

Etat  a  I'enlree. —  Dans  I’epaisseur  de  la  joue  gauche,  masse  de  con- 
sistance  assez  molle,  bilobee,  presentant  un  segment  en  bas  et  en 
avant  vers,  la  commissure  ;  ses  dimensions  sont  de  6  centimetres  de- 
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longueur  sur  4  centimetres  de  large.  Un  autre  segment  perpendiculaire 
se  dirige  en  haut  et  en  dedans,  vers  la  partie  saillante  de  I’os  malaire, 
sous  lequel  il  semble  adherer  au  maxillaire  superieur ;  la  pression  de 
cette  masse  n’eveille  pas  de  douleur.il  n’y  a  pas  d’adherence  a  lapeau 
ni  a  la  muqueuse  buccale.  Cependant,  a  I’inspection,  la  muqueuse  d© 
la  joue  adhere  au  pourtour  du  canal  de  stenon. 


Exterieurement  (fig.  3),  on  constate  au  niveau  de  la  moitie  superieure 
de  la  joue  gauche  jusqu’au-dessus  de  I’arcade  zygomatique,  une  tume¬ 
faction  de  la  grosseur  d’un  oeuf  de  poule  dont  le  maximum  de  saillie 
repond  a  la  region  de  I’os  malaire.  La  pression  a  ce  niveau  est  tres 
douloureuse,  et  on  perpoit  en  particulier,  au  niveau  du  bord  orbi- 
taire,  une  sensation  de  crepitation.  L’exploration  des  regions  ganglion- 
naires  permet  de  constater  la  presence  de  ganglions  de  la  grosseur, 
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d’une  noisette  dans  les  regions  sous-maxillaire  gauche  et  sous-angulo- 
maxillaire. 

Traitemenl.  —  Prise  d’une  empreinte  au  platre  de  la  region  maxillo- 
malaire  par  M.  le  D''  Psaume.  Elablissement  sur  celte  empreinte  d’un 
appareil  moule  en  cire  vierge  destine  a  s’appliquer  sur  Fhemi-face 
gauche. 


On  repartit  egalement  sur  ce  support  epais  de  2  centimetres, 
15  foyers  radio-actifs  de  2  millimetres  R.a.  e.  filtres  par  une  equiva¬ 
lence  de  2  millimetres  de  platine,  distants  les  uns  des  autres  de  2  cen¬ 
timetres  et  demi.  Les  dimensions  de  la  surface  radiante  etaient  d’en- 
viron  120  centimetres  carres.  L’appareil  fut  applique  le  18  juin  a 
t’aide  de  sangles  de  caoutchouc  etmaintenu  en  place  jusqu’au  15  juil- 
let.  La  duree  de  I’application  fut  de  vingt-cinq jours  ;  soil  ISOoOM.g.  H. 
6u  135,  18  McD. 
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Au  cours  de  cette  application,  nous  avons  observe  le  2  juillet,  la 
chute  des  polls  de  la  region  jugale  et  de  la  moustache.  Le  12  juillet  la 
peau  presentait  un  fort  ei:ytheme,  la  saillie  exterieure  de  la  region 
malaire  s’etait  affaissee  et  I’exophtalmie  avail  beaucoup  diminue,  la 
tumeur  perdue  dans  I’epaisseur  de  la  joue  s’etait  reduite,  le  prolonge- 


ment  inlerieur  etait  a  peine  reconnu ;  le  prolongement  superieur  ne 
faisait  plus  saillie  vers  I’os  malaire.  Le  14  juillet,  la  peau  presentait 
des  vesications  et  I’epiderme  se  detachait  par  place.  Le  16  juillet,  le 
malade  sortait  de  I'hopital  et  revenait  aux  pansements  pendant  une 
dpuzaine  de  jours,  temps  necessaire  a  ,  la  refection  cpmplete  de  son 
cpiderme.  Le  10  aout,  le  patient  est  revu;  il  presente  tous  les  signes 
de  la  guerison.  Le  5  octobre,  il  revient  dans  le  service,  I’etat  local  et 
general  sont  excellents  (fig.  4). 

Cependant,  a  I’heure  actuell?,  le  malade  qui  a  la  suite  du  traite- 
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ment  respirait  tres  normalement  cle  la  narine  gauche  se  plaint  a  nou¬ 
veau  d’une  gene  respiratoire  de  ce  cote.  Nous  nous  proposons  de 
completer  le  traitement  par  une  nouvelle  application  au  niveau  des 
regions  nasales  et  maxillaire  gauche  anterieure. 

L’interet  de  cette  observation,  est  de  montrer  qu’avec  une  dose 
faible  de  radium  appliquee  pendant  un  temps  tres  prolonge  sur  une 
surface  radiante  etendue  nous  avons  pu  faire  disparaitre  une  tumeur 
sinusale  relativement  profonde  ;  malgre  la  radio-resistance  que  la 
radiotherapie  avait  pu  creer. 

Nous  constaterons  egalement  que  nous  avons  poursuivi  sans  incon¬ 
venient  I’application  jusqu’a  la radio-epidermite.  D’une  fagon  generale, 
celle-ci  doit  etre  obtenue  pour  etre  assuree  que  le  rayonnement  donne 
cn  profondeur  a  atteint  la  dose  cancericide. 

II.  —  Epithelioma  de  Vorbite  gauche.— S.L.^homme  age  de  SOans. 
Le  malade  fut  opere  d’un  epithelioma  developpe  au  niveau  d  une 
listule  lacrymale  de  I’ceil  gauche,  le  26  mars  1918  ;  I’operation  chi- 
rurgicale  fut  completee  par  une  restauration  autoplastique  le  1®''  avril 
1918.  En  septembre  1920,  recidive  a  Tangle  interne  de  Toeil  gauche 
necessitant  Tenucleation  de  cet  ceil  en  octobre  1920.  A  partir  de- 
cette  date,  Taffection  continua  a  s’etendre  malgre  Tintervention  et 
prolifera  dans  la  cavite  orbitaire.  Le  malade  vint  consulter  dans  le 
service  de  curietherapie  de  Thopital  Tenon  (fig.  5). 

Le  19  juilletl922,  une  biopsie  pratiquee  en  bordurede  Tulceration, 
permit  de  constater  qu’il  s’agissait  d’un  epithelioma  baso-cellulaire,  a 
frequentes  karyokineses. 

Application  de  radium.  —  Du  19  septembre  1922  au  5  octobre 
1922.  On  place  dans  la  cavite  orbitaire  un  appareil  moule  en  cire 
d’apres  une  empreinte  au  platre,  cet  appareil  supporte  3  tubes,  de 
2  milligrammes,  R.  a.  e.  filtres  par  1  millimetre  d’or  platine.  Ce  traite¬ 
ment  dura  seize  jours,  ce  qui  representait  2.298  milligrammes.  Ele- 
ment-heure  ou  17  McD. 

Le  25  octobre  1922,  le  malade  estrevu,il  ne  soufTre  plus;  la  moitie 
inferieure  de  Torbite  parait  couverte  de  bourgeons  charnus  d’appa- 
rence  normale  en  voie  de  cicatrisation  ellapartie  superieure  est  com- 
pletement  cicatrisee. 

Le  22  novembre  1922,  Tetat  local  est  remarquable,  la  cicatrisation 
est  presque  complete,  il  ne  reste  au  fond  de  Torbite  qu’une  zone 
arrondie  de  3  a  1  millimetres  de  diametre.  Le  27  septembre,  lagueri- 
son  est  complete  sauf  un  tout  petit  point  de  1  millimetre  de  diametre 
qui  suinte  au  fond  de  Torbite.  Le  21  fevrier  1923,  la  guerison  est  com¬ 
plete,  Le  23  avril  1923,  une  petite  menace  de  recidive  necessite  Tap- 
plication  d’un  tube  de  2  milligrammes.  La  duree  de  cette  application 
est  de  17  jours. 

Le  malade  revu  le  8  fevrier  1924,  reste  parfaitement  gueri  depuis 
la  derniere  application  (fig.  6). 

PosoLOGiB.  —  Les  doses  signalees  dans  ces  observations  repre- 
sentent  I’energie  depensee  a  Tinterieur  des  tubes,  doses  expri- 
mees  en  milligrammes  element  heure  ou  McD.,  mais  ces  indica¬ 
tions  etant  ind6pendantes  de  la  distance  et  de  la  repartition  des 
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tubes,  nous  ne  pourrons  connaitre  reellement  les  doses  regues 
par  les  tissus  qu’en  mesurant  le  rayonnement  emergeant  et  en  le 
rapportant  a  une  unit4  (1). 

Au  point  de  vue  posologique,  les  types  d’appareils  destines  le 


plus  souvent  a  trailer  les  tumeurs  peu  radio-sensibles,  seront 
maintenus  en  place  pendant  des  temps  prolonges  afin  de  frapper 
les  cellules  neoplasiques  a  la  periode  sensible  de  la  mitose,ce  temps 
d'application  ^ant  r4gle  d’apres  la  formula  histologique  de  la 
tumeur  (12  a  15  jours  en  moyenne).  En  general,  pour  les  appa- 


1.  R.  Proust  et  L.  Mallet,  De  la  dosinuStrie  en  ouriethirapie.  Soci6t6  de 
radiologie,  mars  1924. 
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reils  externes,  I’application  peut  4tre  poussee  jusqu’a  la  radio- 
■epidermite,  celle-ci  correspond  a  environ  30  d6cigrammes-heure 
pour  un  point  consider^,  cette  reaction  peut  servir  de  base  comme 
repere  d’efficacite.  L’etude  physique  de  Tappareil  nous  aura 
d’autre  part  fait  connaitre  le  rapport  de  dose  profonde  a  dose  de 
surface.  Suivant  la  duree  que  nous  fixerons  a  I’application,  la 
puissance  des  foyers  devra  etre  calculee  pour  obtenir  la  r4action 
cutanee  dans  ce  delai. 

La  curieth4rapie  par  appareils  monies,  apparait  particulierement 
indiquee  dans  le  traitement  des  cancers  cervicaux  bucco-faciaux. 
Elle  se  [prete  aux  traitements  de  longue  duree  que  n4cessite 
^eneralement  la  radio-sensibilite  faible  de  ces  types  de  tumeurs. 
Elle  permet  d’atteindre  efficacement  des  cancers  profonds  qui 
jusqu’ici  etaient  traites  avec  peu  de  succes  par  la  chirurgie  ou  la 
radioth4rapie. 


FAIT  CLINIQUE 


UN  CAS  GRAVE  DE  STOMATITE  BISMUTHIQUE 
DIFFUSE 

Par  H.-P.  CHATELIER  et  HUDE  (1). 


L’emploi  cle  plus  en  plus  repandu  et  courant  de  la  medication 
bismuthique  explique  la  frequence  sans  cesse  croissante  d’acci- 
dents  autrefois  assez  rares  et  dont  la  connaissance  est  indispen¬ 
sable  a  I’oto-rhino-laryngologiste,  en  raison  de  leur  siege  bucco- 
pharynge.  Ces  complications  nous  paraissent  rien  moins  qu’excep- 
tionnelles  aujourd’hui,  puisque  les  seuls  hasards  de  la  consulta¬ 
tion  de  Lariboisiere  nous  ont  permis  d’en  constater  quatre  cas 
en  deux  mois. 

Remarquons  de  suite  que  sur  ces  quatre  observations,  il  y  en 
avait  trois  qui  se  rapportaient  a  des  accidents  relativement  b6nins, 
puisqu’ils  se  resumaient  a  une  pigmentation  gingivo-jugo-lin- 
guale  avec  quelques  ulcerations  circonscrites  et  superficielles  de 
la  muqueuse.  La  quatrieme  presenta  tout  au  contraire  des  carac- 
teres  de  gravite  tels  qu’il  nous  a  paru  interessant  d’en  rapporter 
I’histoire. 

Le  F''  fevrier  1924  elait  amenee  d’urgence  dans  le  service  de  notre 
maitre  M.  le  professeur  P.  Sebileau,  une  femme  de  38  ans  dans  un 
elat  des  plus  severes  :  sa  depression  profonde,  la  grande  pSleur  de  sa 
peau  et  de  sesmuqueuses,  safaiblesse  si  marquee  qu’il  lui  etait  impos¬ 
sible  de  s’asseoir  sur  son  lit  sans  defaillir,  I’extreme  rapidite  de  son 
pouls  difficilement  comptable,  tout  enfin  traduisait  un  etat  d’anemie 
commeon  n’en  rencontre  qu’apres  les  grandes  hemorragies.  Le  diagnos¬ 
tic  etait  d’ailleurs  confirme  par  la  constatation  de  stomatorragies 
intermittentes  et  a  vrai  dire  legeres  a  ce  moment,  mais  qui  devaient 
etre  tenues  pour  les  derniers  vestiges,  tres  attenues,  d’accidents  ante- 
rieurs  de  meme  nature  mais  beaucoup  plus  considerables.  Cette  sup- 

1.  Communication  k  la  Reunion  des  0(o-LaryngoIogistes  des  Hdpitaux  de  Paris,, 
fdvricr  1924. 
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position  etait  d’autre  part  confirmee  de  !a  fa^on  la  plus  absolue  par 
une  observation  du  medecin  traitant,  observation  qui  relatait  I’exis- 
tence  depuis  deja  deux  jours  d’hemorragies  buccales  tellement  repe- 
tees  et  si  profuses  qu’elles  avaieiit  determine  I’envoi  d'urgence  de  la 
malade  a  I’hopital.  Ges  notes,  redigees  avec  soin,  nous  permirent  de 
reconstituer  I’histoire  de  la  maladie  jusqu’au  1"  fevrier. 

Depuis  cinq  ans  la  malade  souffrait  de  cepbalees  fronto-occipitales 
avec  etat  nauseeux  et  vomissements.  Un  examen  pratique  en  octobre 
1923  revela  un  leger  souffle  aortique,  une  hypertension  nette  (29-1.7), 
des  traces  d’albumine  et  une  exageration  des  reflexes.  Malgre  la  nega- 
tivite  du  Bordet- Wassermann,  la  syphilis  fut  soupfonnee  et  un  trai- 
tement  hydrargirique  decide.  On  le  commenoa  en  decembre  sous  la 
forme  d’injections  intraveineuses  de  cyanure  de  mercure.  La  premiere 
piqure  (1/2  centigramme)  fut  parfaitement  toleree  ;  mais  il  n’en  fut 
pas  de  meme  pour  la  seconde  (1  centigramme);  deux  heures  apres  la 
malade  fut  prise  de  douleurs  abdominales  vives  et  diffuses,  suivies 
d’emissions  frequentes,  diarrheiques  et  sanglantes.  Ges  accidents 
durerent  huit  jours  malgre  la  cessation  des  injections  mercurielles. 

Le  10  janvier  fut  commence  un  traitement  bismuthique  (neo-tre- 
pol).  Les  deux  premieres  injections  n’entrainerent  aucun  trouble  ; 
mais  apres  la  troisieme  apparurent  des  manifestations,  nettes  :  fetidite 
de  I’haleine,  gene  puis  douleurs  buccales,  en  meme, temps  que  se  des- 
sinait  un  lisere gingival  d’un  bleu-noir  significatif.  II  est  bon  de  signa¬ 
ler  le  mauvais  etat  anterieur  de  la  dentition. 

Le  traitement  bismuthique  fut  cependant  poursuivi,  et  c’est  apres 
la  cinquieme  injection  que  survinrent  brutalement  de  graves  accidents : 
douleur  vive  dans  la  region  amygdalienne  gauche  avec  dysphagie 
intense,  salivation  abondante  et  entin  hemorragies  repetees  et  profuses 
au  point  d’entrainer  I’etat  alarmant  qui  determina  I’envoi  d’urgence 
de  la  malade  a  I’hOpital. 

Nous  avons  precedemment  indique  la  gravite  de  I’etat  general  dans 
lequel  etait  la  malade  lorsqu’elle  nous  arriva  ;  aussi  n’insisterons-nous 
maintenant  que  sur  les  lesions  locales  que  nous  avons  relevees,  lesions 
si  caracteristiques  qu’elles  permettaient  de  faire  d’emblee  le  diagnos¬ 
tic  etiologique  des  accidents  constates.  Le  feston  gingival  alveolaire 
etait  marque  d’un  lisere  bleu-noir  d’autant  plus  evident  qu’il  se  deta- 
chait  mieux  sur  la  muqueuse  pale  et  decoloree  ;  et,  fait  ti  souligner, 
cette  bordure  noire  etait  strictement  limitee  au  pourtour  des  dents. 
G’est  ainsi  que  le  maxillaire  inferieur,  encore  pourvu  de  presque 
toute  sa  dentition,  etait  orne  d’un  lisere  continue  taht  sur  sa  face 
superficielle  que  sur  sa  face  profonde;  alors  que  le  maxillaire  superieur, 
a  p3u  pres  completement  edente,  n’en  portait  trace  qu’au  niveau  des 
alveoles  encore  habitees. 

La  langue  presentait  sur  sa  face  dorsale  un  piquete  noir  aussi  riche 
a  droite  qu’a  gauche.  Sur  sa  face  inferieure  les  lesions  etaient  tout 
aussi  significatives;  c’est  ainsi  que  Ton  pouvait  suivre  les  arteres  sub- 
linguales  dont  le  trajet  injecte  en  noir  apparaissait  de  part  et  d’autre 
des  veines  homonymes.  La  muqueuse  jugale  offrait,  principalement  a 
gauche,  une  teinte  bleu-noiratre,  ecchymotique,  surlout  accentuee 
sur  une  region  assez  large  et  qui  prolongeait  en  arriere  la  commissure. 
Des  laches  de  meme  couleur  se  voyaient  sur  le  voile  et  en  parliculier 
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au  niveau  de  la  luette.  Mais  c’est  dans  la  region  amygdalienne  gauche 
que  les  lesions  etaient  surtout  imporfantes,  c’est  a  leur  niveau  d’ail,- 
leurs  que  s’etaient  produites  les  hemorragies  et  que  suintait  encore 
un  peu  de  sang.  Ges  lesions  etaient  representees  par  deux  ulcerations 
d’aspects  et  de  sieges  differenfs,  mais  qui  olTraient  toutes  deux  comme 
caractere  commun  et  essentiel  d’etre  cerclees  d’une  large  aureole 
bleu  noir,  dont  la  surface  etait  suffisante  a  couvrir  toute  la  region' 
amygdalienne.  La  premiere,  d’une  dimension  un  peu  inferieure  a 
celle  d’une  piece  de  50  centimes,  et  recouverte  d’une  fausse  mem¬ 
brane  grisatre  etait  Blanche,  elle  siegeait  a  la  partie  superieure  de  la 
face  anterieure  du  pilier  anterieur  ;  la  seconde,  a  peine  plus  etendue, 
anfractueuse  et  comme  sphacelique  occupait  la  fossette  sus-amygda- 
lienne,  d’ou  elle  debordait  sur  le  pilier  posterieur,  sa  surface  etait 
couverte  d’un  caillot  temoin  de  la  recente  hemorragie. 

Un  examen  somatique  general,  pratique  avec  M.  Hude  externe  du 
service,  nous  permit  de  constater  une  hypertension  evidente  (22-16  au 
Pachon  et  ebauche  du  bruit  de  galop),  des  urines  albumineuses 
(2  grammes  au  tube  d’Esbach)  mais  sans  traces  de  bismuth,  un  foie 
legerement  retracte  :  I’examen  du  fond  d’oeil  decela  des  papilles  a 
bords  flous  avec  des  veines  un  peu  dilatees  et  sinueuses  (Hudej.  Des 
frottis  pratiques  avec  les  secretions  des  ulcerations  ne  montrerent  pas 
I’association  fuso-spirillaire. 

.\pres  un  sejour  de  douze  jours,  la  malade  encore  pale  et  fatiguee, 
mais  dont  les  lesions  bucco-pharyngees  etaient  tres  ameliorees  par 
des  soins  locaux,  sortait  de  I’hopital. 


Alin  de  nous  renseigner  mieux  sur  les  accidents  que  nous 
venions  d’observer,  nous  nous  sommes  reportes  a  la  tres  com¬ 
plete  communication  faite  par  MM.  Milian  et  Perin  sur  les  sto- 
matites  bismuthiques  (Society  Medicale  des  Ilbpitaux  de  Paris, 
13  janvier  1924).  Cette  4tude,  des  mieux  documentees,  nous  est 
apparue  comme  une  mise  au  point  de  la  question.  Voici  les  faits 
essentiels  que  nous  avons  retenus. 

Apres  un  aper^u  d’liistorique  ou  ils  rappellent  que  la  stoma- 
tite  n’est  pas  de  notion  recente,  puisque  Rocher  en  avait  d4ja 
r4uni  quatre  observations  en  1882,  les  auteurs  s’appuient  sur 
leur  exp4rience  personnelle  forte  de  oO  observations,  pour  cons¬ 
tater  que  «  les  14sions  paraissent  essentiellement  conditionn4es 
par  deux  facleurs  :  les  doses  midicamenteuses  employies  et  I' dial 
■anlerieur  de  la  boiiche  et  des  dents.  » 

Dans  un  chapitre  de  clinique,  MM.  Milian  et  Perin  exposent 
ensuite  les  diverses  modalit4s  sous  lesquelles  se  pr4sentent  les 
accidents.  «  Les  14sions  buccales  provoqu4es  par  le  bismuth 
s’observent  a  des  degr4s  d’intensit4  variable,  et  peuvent  diver- 
senient  s'associer  entre  elles.  Cependant  elles  se  succedent  gene- 
ralement  suivant  un  certain  ordre.  » 
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I.  —  Pigmentations.  —  Elies  sont  constituees  par  le  Usere 
gingival  et  par  les  laches  pigmentaires  circonscrites  qui  peuvent 
apparaitre  a  la  face  interne  des  joues  ;  a  la  lan^ue  oii  elles  reve- 
tent  comme  chez  notre  malade,  un  aspect  different  sur  la  face 
superieure  et  sur  la  face  inferieure,  aux  gencives,  a  la  voute 
■palatine,  enfiri  plus  rarement  sur  I’amygdale  et  les  piliers  de  sa 
loge.  La  constatation  de  ces  accidents  doit  4tre  tenue  pour  «  une 
indication  de  diininuer  ou  d’espacer  les  dose;  ». 

II.  —  Gingivite.  —  Celle-ci  s’accompagne  d’une  odeur  desa- 
greable  de  I’haleine,  de  troubles  digestifs  varies  et  d’une  altera¬ 
tion  de  I’etat  general.  Les  accidents  gingivaux  varient  suivant 
I’intensite  des  lesions  dentaires  pr^existantes  :  «  A  des  lesions 
dentaires  discretes  repond  une  gingivite  catarrhale  localisee... 

:  «  A  des  lesions  dentaires  plus  accusees  repond  une  gingivite 
ulcereuse  generalisee.  »  Bien  entendu  ces  infections  gingivales  ne 
vont  pas  sans  une  reaction  des  ganglions  correspondents. 

III.  —  Stomatite  ulcereuse.  —  Elle  peut  etre  circonscrite  ou 
diffuse. 

a)  Des  ulce’i'alions  circonscrites  sont  precoces  (o®  ou  6®  injection) 
ou  tardives  (vers  la  fin  du  traitement  oii  m^me  plusieurs  jours 
apres  la  derniere  piqure).  Elles  peuvent  sieger  :  sur  la  muqueuse 
fugale,  pafticulierement  «  en  regard  des  dernieres  molaires  infe- 
rieures,  sur  les  levres,  particulierement  la  levre  inferieure,  les 
bords  de  la  langue,  les  amygdales  et.  les  piliers,  plus  rarement 
la  voiite  palatine  et  les  gencives  ».  MM.  Miliah  et  Perin  disent 
avoir  rencontre  un  cas  de  veritable  amygdalite  ulcereuse  bis- 
muthique.  Quel  que  sbit  leur  siege,  ces  ulcerations  ont  toujours 
pour  cardctere  d’etre  aur&lees  d'une  zone  pigmentaire  de  colo¬ 
ration  bleuatre  ou  noir&tre.  Quant' aux  troubles  fonctionnels,  ils 
sont  d’intensite  variable :  simple  gene  fonctionnelle  ou  veritables 
douleurs  surtout  provoqu6es  par  les  contacts;  des  auteurs  signa- 
lentenfim  daiis  cette  forme  la  possibilite  d’b^morr'agies  «  plus  ou 
moins  profuses,  mais  elles  sont  rates '  et  toujours  de  pronostic 
benin.  » 

b)  Slomatile  diffuse.  —  Stade  ultime  et  exceptionnel  de  I’in- 
toxication  ;  «  elle  est  I’apanage  des  sujets  dont  la  bouche  et  les 
dents  sont  en  mauvais  btat  et  chez  lesquels  il  convient  de  n’ins- 
tituer  la  medication  bismuthique  qu’avec  la  plus  extreme  pru¬ 
dence.  »  Son  caractere  de  diffusion  ne  I’empeche  pourtant  pas 
d’etre  predominante  «  d’un  seul  c6te  qui  est  celui  ou  le  malade 
se  couche  ».Les  auteurs  insistent  sur  I’intensitd  que  rev^tent  ici 
les  troubles  fonctionnels  ;  ptyalisme,  fetidite  de  I’haleine,  dou- 
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leurs,  geae  de  la  mastication  de  la  deglutition  et  meme  de  la 
parole  ;  mais  s’ilssignalentla  possibilite  d’hemorragies  en  nappe, 
il  n’apparait  pas  qu’ils  aient  jamais  rencontre  de  stomatorrhagies 
aussi  abondantes,  aussi  repetees  et  aussi  graves  que  celles  qu’il 
nous  fut  donne  d’observer. 

Restent  I’anatomie  pathologique  et  la  pathogenie  des  acci¬ 
dents.  Sans  pouvoir  entrer  dans  le  detail  des  faits  exposes  dans 
la  communication  si  complete  k  laquelle  nous  faisons  allusion, 
retenons  cependant  la  grande  difference  qui  existe  entre  la  b6ni- 
gnite  du  bismuth  pris,  meme  a  tres  forte  dose,  par  inges¬ 
tion,  et  sa  gravite  lorsqu’il  est  applique  par  injections  ;  notons 
aussi  I’importance  de  Tinfection  fuso-spirillaire  pour  expliquer 
les  formes  inflammatoires  de  stomatite  ;  cependant  dans  le  cas 
que  nous  rapportons,  les  frottis  resterent  negatifs.  Encore  plus 
interessante  nous  a  semble  la  pathogenie  de  la  pigmentation  si 
caracteristique  des  accidents.  11  ressort  des  examens  histolo- 
giques  pratiques  par  MM.  Milian  et  Perin  que  les  pigments 
respectent  entierement  repithelium  et  qu’ils  abondent  au  con- 
traire  au  niveau  du  derme,  dont  ils  bourrent  les  papilles.  «  Ils 
predominent  au  sommet  des  anses  oapillaires  elles-memes,  au 
confluent  des  capillaires  arteriels  et  veineux,  point-mort  de  la 
circulation,  ou  s’arretent  les  corps  etrangers  ambulants.  »  Et  si 
le  pigment  bismuthique  est  beaucoup  moins  abondant  dans  la 
lumiere  meme  des  capillaires  que  dans  I’epaisseur  de  la  tunique 
endotheliale,  on  pent  cependant  supposer  avec  les  auteurs  «  que 
I'obliteration  vasculaire  joue  un  r6le  mecanique  notable  dans  la 
genese  du  processus  ulc4reux  et  de  la  necrose  epith6liale  ».  La 
simple  clinique  semble  d’ailleurs  confirmer  ces  notions  fournies 
par  le  microscope,  car  les  ulcerations  que  nous  avons  constatees 
nous  sont  apparues  comme  la  mortification  centrale  d’une  zone 
plus  etendue  entierement  bourree  de  pigments  bismuthiques,  et 
se  presentant  a  I’oeil  sous  la  forme  d’une  aureole  d’un  bleu-noir 
tout  k  fait  caracteristique. 

La  conclusion  pratique  tir^e  par  les  auteurs,  est  que,  pour  4vi- 
ter  la  survenue  d’accidents,  il  faut  toujours  examiner  I’etat  den- 
taire  des  malades  qu’on  veut  soumettre  a  une  therapeutique  bis¬ 
muthique  et  qu’on  ne  pent  se  permettre  de  I’entreprendre  avant 
une  mise  en  etat  rigoureuse  de  la  bouche.  D’autre  part  Lappa- 
rition  d’une  gingivite  caracterisee  doit  etre  tenue  pour  une  indi¬ 
cation  de  suspendre  le  traitement.  A  plus  forte  raison  faut-il 
agir  de  meme  dans  les  cas  graves  de  stomatite  ;  il  faut  alors 
desinfecter  soigneusement  la  cavite  buccale  par  des  lavages  anti- 
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septiques  fr4quents  et  abondants.  La  presence  babituelle  de 
I’association  fuso-spirillaire  an  niveau  des  lesions  invite  b  une 
medication  par  le  novarsenobenzol. 


Nous  avons  tenu  a  resumerle  rapport  de  MM.  Milian  et  Perin 

cause  des  nombreux  et  precieux  enseignements  qui  s’en  dega- 
gent ;  c’est  une  6tude  serree  et  complete  de  la  question  sous 
quelqu’angle  qu'on  la  considere.  Aussi  n’avons-nous  decide  de 
publier  I’histoire  de  notre  malade  qu’en  raison  du  caractere  de 
gravite  en  quelque  sorte  exceptionnel  qu’elle  revet;  cette  rarete 
ressort  en  Evidence  du  faitque  la  nombreuse  statistique  de  ces 
auteurs  ne  signale  aucun  cas  d’hemorragies  aussi  severe  que 
celle  qui  nous  fut  donn6  d’observer. 

II  nous  apparait  que,  pour  exceptionnelle  qu’elle  soit,  I’obser- 
vation  que  nous  rapportons  doit  nous  inciter  k  quelques  reflexions. 
Elle  souligne  d’abord  I’importance  de  Texamen  somatique  com- 
plet  du  malade  pour  lequel  a  ete  decid4  un  traitement  bismu- 
thique,  car  s’il  est  evident  que  c’est  le  mauvais  4tat  de  la  denti¬ 
tion  qui  a  6t6  la  cause  initiale  des  accidents,  il  est  non  moins 
aver6  que  ce  sont  les  tares  circulatoires  et  renales  qui  ont  donne 
b  ces  accidents  leur  tournure  en  quelque  sorte  de  cataclys- 
mique. 

Nous  relevons  d’autre  part  dans  I’histoire  de  notre  malade  que 
cette  derniere  fut  traitee  presque  sans  interruption  par  du  cya- 
nure  de  mercure  puis  par  du  bismuth.  Or  c’est  un  principe  pour 
la  plupart  des  syphiligraphes  que  deux  medicaments,  qui,  I’un  et 
I’autre,  sont  susceptibles  de  determiner  des  accidents  de  stoma- 
tite,  nedoivent  etre  employes  successivement  sans  un  intervalle. 
Telle  est  du  moins  I’opinion  de  M.  Milian. 

Reste  enfin  le  choix  que  I’on  doit  faire  entre  les  preparations 
bismutliiques  ;  il  est  evident  que  ce  n’est  pas  une  chose  indiffe- 
rente.  Confirmant  les  notions  communement  admises,  les  statis- 
tiques  de  MM.  Milian  et  Perin  montrent  nettement  combien  les 
complications  buccales  sont  frequentes  avec  le  tartro-bismuthate 
de  potassium  et  de  sodium,  et  I’on  pent  en  dire  autant  des  deri¬ 
ves  de  cette  preparation.  Par  contre  d’autres  formes  medicamen- 
teuses  telles  que  I’oxyde  de  bi.smuth  et  surtout  le  quinio-bis- 
muth  ne  provoquent  pas  de  stomatite  on  du  moins  n’en 
d^terminent  que  tres  exceptionnellement. 


REVUE  GENERALE 


ANATOMIE  PATHOLOGIOUE  ET  THfiRAPEUTIQUE 
DES  PAPILLOMES  DU  LARYNX 

D'»pr6s  M.  AURETI  (t). 


A  la  periode  prelaryngoscopique,  les  tumeurs  benignes  du 
larynx,  connues  sous  le  nom  generique  de  polypes,  constituaient 
un  fait  anatomo-patbologique  accidentel.  IJn  chirurgien  beige, 
Koderik  fut  le  premier,  en  1750,  a  constater  la  presence  d’un 
polype  laryngien.  Dans  un  atlas  publie  par  Albers,  en  1829, 
nous  Yoyons  de  nombreuses  reproductions.de  tumeurs  du  larynx. 
Ryland,  en  1838,  traite  longuement  la  question  des  tumeurs 
laryngiennes  et  de  la  tracheotomie.  Horace  Green,  en  1845,  dia- 
gnostique  I’existence  d’un  polype  laryngien  cbez  une  fillette  de 
9  ans,  et  precede  a  I’ablation  par  la  voie  endolaryngde.  Lieutaud, 
en  1867,  constate  a  I’autopsie  la  presence  de  papillomes  du 
larynx  sur  un  adulte  et  sur  un  enfant. 

Les  statistiques  d’Ehrmann,  de  Strasbourg  (1850)  et  de  Mid- 
deldorff  (185 4)  permettent  d’evaluer  au  total  de  70  les  observa¬ 
tions  de  polypes  laryngiens  recueillies  avant  la  decouverte  de 
Manuel  Garcia  (1855). 

C’est  a  Tiirck  et  Czermak  que  revient  le  merite  d’avoir 
employ4  (1858-1859)  le  laryngoscope  pour  examiner  le  larynx, 
Czermak  a  diagnostiqud  le  premier  cas  de  polype  laryngien  et 
Lewin,  en  1861,  decouvrit  un  papillome  a  Tangle  aaterieur  de 
la  glotte  cbez  xme  bllette  de  15  ans,  qu’ilexcisa  avec  succes  par 
la  voie  endo-laryng4e  avec  les  instruments  perfectionn4s  et  Tin- 
troduction  de  la  cocaine  comme  anesthesique  local  (Jelinck  1884), 
les  observations  se  multiplier ent. 

Oertel,  en  1875,  decrit  trois  varietes  de  papillomes  :  1“  les 
petits  papillomes  ros4s  ou  d’un  rouge  vineux,  k  surface  lisse, 
implant4s  sur  le  bord  des  cordes  vocales  ou  k  la  commissure 

I.  Atti  della.  Clinica  oto-rino-lar.  della  R.  Universith  di  Roma,  1922, 
Amio  X.V. 
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anterieure.  Generalement  ils  ne  recidivent  pas,  ou  du  moins  au. 
Lout  de  plusieurs  mois  ;  2°  les  tumeurs  gris^tres  a  structure 
nettement  papillaire,  dont  la  coloration  varie  du  blanc  rougeatre 
au  blanc  gris^tre  ;  dies  assument  un  aspect  cretace  et  siegent 
sur  les  cordes  vocales.  Elies  atteignent  surtout  les  adultes  et 
recidivent  rarement  ;  3°  de  grosses  vegdations  de  la  dimension 
d’un  pois  ou  d’une  feve,  s’amassent  sous  forme  de  choux-fleurs  et 
peuvent  envahir  tout  le  larynx  ;  elles  sont  rouges  et  s’implan- 
tent  la  plupart  du  temps  sur  les  cordes  vocales,  fausses  ouvraies. 
Cette  forme  se  rencontre  de  preference  chez  les  enfants,  son 
developpement  est  rapide  et  les  recidives  sont  frequentes. 

Ileryng  fait  remarquer  qu’au  point  de  vue  de  la  coloration,  de 
la  forme’  et  de  la  consistance,  de  nombreuses  vari4tes  ne  peuvent 
etre  assimilees  ci  aucun  de  ces  trois  groupes.  Par  suite  d’une 
liemorragie,  le  papillome  devient  d’un  rouge  brun  et  les  vegeta¬ 
tions  papillomateuses  d’ancienne  date  ont  un  aspect  jaundre.  De 
meme  au  point  de  vue  histologique,  on  note  de  profondes  diver¬ 
gences. 

L’etiologie  et  la  pathogenic  des  papillomes  laryngiens  sont 
encore  tres  discutees. 

En  1860,  Virchow  decrivit  sous  le  nom  de  pachi/dermie  die 
larynx,  une  affection  caract4risee  par  une  proliferation  intense 
de  I’epithelium  laryngien  ;  il  distingue  la  pachydermie  diffuse  die 
larynx,  avec  hyperplasie  de  tous  les  elements  de  la  muqueuse  et 
dans  laquelle  I’epithelium -revet  un  caractere  epidermique,  et  une 
pachydermie  laryngee  circonscrile  verruqiieiise  r4pandue  chez  les 
enfants  et  que  les  laryngologistes  denomment  papillomes.  Vir¬ 
chow  conteste  cette  appellation,  vu  que  sous  le  nom  de  papil¬ 
lomes  on  groupe  toutes  sortes  de  tumeurs,  tant  benignes  que 
malignes,  a  condition  que  leur  surface  soit  papillaire. 

laH pachydermie  verriiqiieuse  se  decele  par  la  proliferation  4pithe- 
VlciIq  hyper plaslique  et  non  hdl^roplastiqiie  comme  dansle  cancer. 

II  s’agit  d’une  neoformation  inflammatoire,  ou  determinee  par 
un  microbe  inconnu.  En  tous  cas  les  histologistes  sont  d’accord 
sur  la  benignity  des  papillomes.  On  salt  qu’en  1887  a  I’occasion 
de  la  maladie  de  I’Empereur  Fr4d4ric  III,  on  abeaucoup  discute 
sur  la  possibilite  de  deg4n4rescence  des  tumeurs  benignes  en 
tumeurs  malignes. 

A  ce  propos,  Virchow  declara  qu’il  considerait  comme  b4ni- 
gnes,  les  tumeurs  dans  lesquelles  au  fond  des  papilles,  on  ne  ren- 
contrait  pas  trace  de  production  4pith4liale. 

Lennox  Browne  soutint  que  les  op4rations  endolaryngiennes. 
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pouvaient  provoquer  la  deg4nerescence  maligne  d’une  tumeur 
Jjenigne. 

Semon  et  Butlin  protesferent  centre  cette  assertion  et  de  plus, 
Semon  n’admit  pas  que  I’examen  histologique  de  la  tumeur  put 
•certifier  le  diagnostic,  attendu  qu'il  a  rencontre  plusieurs  cas  de 
•cancer  epithelial  dans  lesquels  I’examen  histologique  avait  fourni 
un  resultat  negatif. 

Cette  polemique  se  prolongea  ;  en  1887,  a  Vienne,  Schmitzler 
fit  une  conference  sur  le  sujet  qui  nous  occupe,  puis  Lennox 
Browne  redigea  une  serie  d’articles  dans  le  Times  qui  semerent 
ia  panique  parmi  les  sujets  affect4s  de  tumeurs  benignes  du 
larynx,  au  point  qu’un  jeune  publiciste  irlandais  se  suicida, 
craignant  la  degen4rescence  maligne  de  son  affection. 

G’est  alors  que  Semon  adressa  un  referendum  sur  la  question 
aux  laryngologistes  du  monde  entier.  11  conclut  de  107  commu¬ 
nications  que  la  degenerescence  consecutive  a  une  intervention 
eonstitue  une  rarete,  vu  que  Ton  a  plutdt  constate  des  aggrava¬ 
tions  chez  les  malades  non  operes.  Depuis  lors,  on  admet  lapos- 
sibilite  de  la  transformation  cancereuse  des  papillomes,  mais  sans 
en  avoir  la  preuve. 

La  meme  confusion  subsists  dans  le  camp  histologique.  Cer¬ 
tains  auteurs  parlent  de  tumeurs  epitheliales  a  metaplasie  cance- 
riforme,  d’autres,  de  tumeurs  connectivales  h  degenerescence 
sarcomateuse.  Ce  sont  plutot  de  banales  productions  inflamma- 
toires,  n’ayant  aucune  affinite  avec  les  tumeurs  malignes. 

En  presence  d’un  papillome  insere  sur  une  corde  vocale  par- 
faitement  mobile,  sauf  une  legere  raucite,  le  malade  n’accuse 
aucun  trouble  et  on  s’oriente  vers  le  diagnostic  de  neoplasms 
benin.  L’examen  histologique  d,onne  I’alarme  en  revelant  cer- 
taines  particularites  suspectes.  C’est  alors  que  le  specialists  doit 
prendre  une  decision,  car  s’il  attend  la  periods  d’infiltration  et 
d’ulceration  I’operation  est  vouee  a  un  echec  fatal. 

Souvent  les  resultats  de  I’examen  histologique  sont  decevants. 
Mackenzie  parle  d’une  tumeur  reconnue  d’abord  papillomateuse, 
puis  canedreuse.  Clinton  Wagner  rapports  que  des  fragments  de 
tumeur,  examines  par  plusieurs  histologistes  simultanement, 
furent  declares  papillomateux  par  le  premier,  sarcomateux  par 
le  second  et  cancereux  par  le  troisieme... 

II  arrive  qu’h  I’autopsie,  on  reconnaisse  une  erreur  de  diagnos¬ 
tic  perpdtrde  durant  la  vie.  Beschorner  raconte  qu’une  femme 
fut  operee  d'un  papillome  de  la  corde  vocale  gauche  par  Torn- 
waldt  qui  verifia  par  I’examen  histologique  la  nature  de  la  tumeur. 
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Une  r^cidive  n^cessita  I’abrasion  d’autres  fragments,  et  Birch- 
Hirschfeld  diagnostiqua  un  cancer.  La  malade  refusant  de  subir 
plusieurs  interventions  chirurgicales,  on  pratiqua  la  trachdotomie 
qui  enraya  le  mal.  La  femme  succomba  la  d4gen6resceiice  atbd- 
romateuse  de  I’artere  coronaire  du  coeur,  dix-neuf  ans  apres  la 
premiere  operation  et  six  ans  apres  qu^on  eut  diagnostiqne  le 
cancer.  L’examen  microscopique  des  papillomes,  etfectue  post¬ 
mortem  par  Neelsen,  demontra  qu’il  ne  s’agissait  pas  d’un  carci- 
nome,  vnque  la  proliferation  4pith6liale  des  papilles  etait  nettement 
delimitee  vers  les  regions  sous-jacentes.  La  seconde  observation 
concerne  une  malade  de  55  ans  qui  avait  subi  la  tracheotomie  et 
I’ablation  r6pet4e  de  papillomes  qui  recidiverent.  Au  bout  de  six 
ans,  on  diagnostiqua  un  cancer  et  le  malade  mourut  sept  ans 
apres  d’un  carcinome  utdrin. 

Si,  a  la  suite  d’une  biopsie,  on  croit  d6couvrir  la  malignit6 
d’un  papillome  vulgaire,  d’autre  part,  on  est  frappe  du  resultat 
histologique  qui  permet  de  deceler  une  tuberculose  du  larynx 
tant  primitive  que  secondaire. 

Le  premier  auteur  qui  ait  signals  les  tumeurs  laryngiennes 
tuberculeuses,  est  Morgagni  qui  en  d6crit  2  cas.  En  1866,  Tobold 
dit  qu’il  arrive  que  toute  la  cavite  supdrieure  du  larynx  soit 
envahie  par  des  proliferations  tuberculeuses  de  la  muqueuse  en 
forme  de  choux-fleurs  qui  tirent  leur  origine  du  ventricule  de 
Morgagni,  des  apophyses  vocales  et  de  la  paroi  posterieure  du 
larynx. 

Ensuite,  Andral  observa  des  neoplasmes  tuberculeux  du  larynx. 
Krishaber,  dans  son  article  ecrit  en  collaboration  avec  Peter 
{Diclionnaire  Dechambre,  1868)  parle  de  tumeurs  hypertropbiques 
en  forme  de  choux-fleurs  et  de  cr4tes  de  coq,  formant  des  polypes 
v6ritables.  Ariza,  en  1877,  affirme  que  les  tumeurs  tuberculeuses 
ne  sont  pas  rares  et  qu’elles  siegent  le  plus  souvent  sur  I’^pi- 
glotte,  dans  I’espace  interarytenoidien  et  h  Tangle  glottique  ant4- 
rieur. 

Gouguenheim  eut  le  merite,  en  1889,  d’attirer  Tattention  sur 
les  relations  entre  la  tuberculose  et  les  papillomes.  du  larynx. 
Avec  Tissier,  il  relate  un  cas  de  troubles  laryngiens  caracterisds 
par  Talternance  de  Taphonie  et  du  retour  de  la  voix.  Au  laryn¬ 
goscope,  on  vit  dans  la  region  arytdno'idienne,  une  volumineuse 
tumeur  d’un  gris  rose,  en  forme  de  choux-fleurs,  originaire  de  la 
face  interne  de  Tepiglotte.  Les  autres  parties  du  larynx  semblaient 
normales.  L’examen  histologique  revela  un  papillome  typiqne 
.sans  caraetere  tuberculeux.  L’examen  des  crachats  et  I’inocula- 
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tion  de  parcelles  de  tumeur  aux  cobayes  fournirent  des  resultats 
positifs. 

Gouguenheim  revint  sur  ce  sujet  dans  un  memoire  lu  an  Con- 
gres  internation^il  d’dto-laryngologie  de  Paris  (1889);  il  insista 
sur  le  fait,  qu’en  cas  de  laryngite  tuberculeuse,  le  polype  est  sus¬ 
ceptible  de  prendre  I’aspect  confluent,  de  m^me  qu’il  pent  ne  pas 
augmenter  de  volume,  d’ou  la  necessite  des  recherches  anatomo- 
pathologiques  pour  definir  les  rapports  existant  entre  les  papil- 
lomes  et  la  tuberculose. 

Doit-on  exciser  les  papillomes  par  la  voie  intra  ou  extra- 
laryngee  ? 

La  therapeutique  medicale  s’est  accrue  maintenant  du  radium 
ou  des  rayons  Roentgen,  mais  les  rdsultats  obtenus  jusqu’ici  ne 
concordent  guere,  quant  a  la  quantite  d'irradiations  requises  pour 
le  traitement. 

La  structure  de  la  muqueuse  laryngienne  decrite  minutieuse- 
ment  par  Coyne  en  1874,  et  depuis  par  Massei,  Gitelli,  Ferreri, 
Nardi,  Capaldo,  Jacoolefif,  etc.,  est  desormais  decrite  dans  ses 
moindres  details  dans  les  traites  d’anatomie  modernes. 

Au  point  de  vue  histologique,  la  hinique  muqueuse  du  larynx 
se  compose  :  1°  d’une  coucbe  epitheliale ;  2“  d’un  derme  ou  cho¬ 
rion,  auquel  sont  annex4es  des  masses  glandulaires ;  3°  d’une 
coucbe  elastique  fibreuse  revetant  la  muqueuse  et  denommee 
membrane  41astique. 

L’auteur  se  contente  de  fournir  quelques  indications  sur  les 
caracteres  liistologiques  de  Fepitbelium  et  du  chorion  de  la 
muqueuse,  puis  il  decrit  I’aspect  macroscopique  des  papillomes 
qui  siegent  d’ordinaire  sur  le  tiers  anterieur  des  cordes  vocales, 
a  la  commissure  anterieure  et  sur  la  face  anterieure  de  la  region 
hypoglottique  (Castex,  Bull,  Semon,  Throsber,  von  Bruns,  Fer¬ 
reri,  etc.).  Ces  tumeurs  se  rencontrent  aussi  sur  les  fausses  cordes 
vocales,  les  replis  ary-epiglottiques,  et,  par  exception,  sur  la  paroi 
posterieure  du  larynx  ou  ils  peuvent  etre  confondus  avec  la 
tuberculose  laryngee  vegetante. 

Scbnitzler  et  Hoffmann  admettent  la  presence  des  papillomes 
aux  points  de  formation  des  noeuds  de  vibration  des  cordes 
vocales. 

Grazzi  est  partisan  d’une  cause  physique,  le  passage  de  Fair 
de  la  trach^e  dans  le  larynx. 

Aureti  publie  alors  les  32  observations  qu’il  a  recueiUies,  puis 
rl  .aborde  la  synthese  des  papillomes  qu’il  subdivise  en  papillomes 
simples,  papillomes  a  la  phase  d’involution ;  caracteres  histolo- 
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giques  difF4rentiels  entre  le  papillome  et  le  granulome  papillaire 
inflammatoire,  la  pachydermie  laryngee  diffuse  et  verruqueuse. 

Pour  les  papillomes  compliques  de  tuberculose,  Trautmann 
distinguait  trois  categories  de  formes  vegetantes  ;  1“  les  vegeta¬ 
tions  qui  constituent  I’unique  manifestation  de  la  laryngite  tuber- 
culeuse  et  qui  ne  renferment  ni  cellules  geantes,  ni  bacilles;  elles 
sont  caracterisees  par  un  accroissement  progressif,  1 ’absence  d’ul- 
cerations  et  de  reddives  post-operatoires ;  parfois  les  papillomes 
sont  greffes  sur  un  tissu  infiltre  de  tubercules ;  2°  dans  la  forme 
sciero-vegetante  ou  polypeuse  de  Gouguenheim,  il  s’agit  de  for¬ 
mations  polypoides  ou  en  choux-fleurs,  sans  ulceration  ni  infiltra¬ 
tion;  la  muqueuse  inter-arytenoidienne  est  irreguliere,  inegale, 
hypertrophiee  et  d’apparence  villeuse;  3“  la  veritable  tumeur 
tuberculeuse  d’Avellis.  Lorsque  les  vegetations  se  multiplient  et 
atteignent  un  grand  developpement,  on  est  en  presence  de  la 
forme  sciero-vegetante  de  Gouguenheim  et  Glover  qui,  au  micros¬ 
cope,  a  I’aspect  papillomateux.  Les  malades  sont  sujets  a  des 
acces  de  suffocation  qui  necessitent  souvent  la  tracheotomie. 

Gouguenheim  a  eu  le  merite  de  mettre  en  evidence  les  rap¬ 
ports  unissant  le  papillome  et  la  tuberculose,  mais,  jusqu’ici,  les 
travaux  publies  n’ont  pu  aboutir  a  des  conclusions  definitives,  vu 
la  rarete  de  la  tuberculose  pseudo-papillomateuse.  Depuis  les 
recherches  Gouguenheim  qui  datent  de  1889,  jusqu’a  present,  on 
compte  a  peine  une  dizaine  de  cas  de  papillomes  du  larynx  offrant 
des  caracteres  tuberculeux.  Auriti  a  eu  la  chance  d’en  observer 
3  cas  a  la  Clinique  de  Rome;  deux  des  malades  succomberent, 
Tune  dans  un  sanatorium,  I’autre  au  cours  de  I’epidemie  de  grippe 
de  1918 ;  le  troisieme  etait,  en  bonne  sante  au  bout  de  huit  ans, 
s’etant  soumis  durant  ce  laps  de  temps  a  des  cures  dietetiques  et 
a  la  medication  iodo-arsenicale.  Ces  observations  permettent 
d’aboutir  aux  conclusions  ci-apres  :  1°  la  tuberculose  laryng4e 
peut  revetir  la  forme  de  papillomes  multiples  ou  unique,  confluent 
ou  en  choux-fleurs;  2°  les  tumeurs  sont  caractdrisees  par  I’exis- 
tence  de  tubercule  dans  le  tissu  connectif,  mais  on  y  rencontre 
rarement  des  bacilles  de  Koch ;  3“  les  papillomes  associes  a  une 
infiltration  tuberculeuse  peuvent  deriver  d’une  tuberculose  pri¬ 
mitive  du  larynx  reconnue  cliniquement  ou  constituer  une  mani¬ 
festation  secondaire  a  des  lesions  pulmonaires  et  meme  pleure- 
liques ;  alors  le  larynx  s’infecterait  par  la  voie  hematique,  puisque 
les  crachats  etaient  indemnes  de  bacilles  ;  4°  les  papillomes  accom- 
pagnes  d ’infiltration  tuberculeuse  pouvant  se  montrer  a  une  epoque 
ou  les  symptomes  des  autres  organes  sont  peu  evidents,  il  con- 
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vient  de  baser  leur  etiologie  sur  rexamen  histologique.  T1  faut 
exciser  la  base  du  papillome  afin  de  pouvoir  depister  les  tuber- 
cules.  La  rarete  des  observations  est  inherente  a  I’abstention 
d’examen  histologique  et  microscopique.  Sur  39  .cas  de  papillomes, 
Aureti  n’a  releve  que  trois  fois  la  presence  de  tubercules  ;  3“  les 
papillomes  tuberculeux  r4cidivent  aisement  apres  ablation ;  6“  le 
pronostic  des  papillomes  associes  k  une  infiltration  tuberculeuse 
est  relativement  benin. 

N’ayant  aucune  experience  des  rapports  entre  la  syphilis  et  les 
papillomes,  I’auteur  n’insiste  pas  sur  ce  sujet. 

L’elude  microscopique  des  rapports  existant  entre  les  papil¬ 
lomes  et  les  tumeurs  malignes  offre  un  vif  inter4t,  puisqu’elle 
permet  de  formuler  un  diagnostic  precoce  qui  evite  des  interven¬ 
tions  liasardeuses.  Auriti  a  suivi  trois  malades,  dont  un  seul  a 
survecu.  On  sait  que  lorsqu’un  sujet  ayant  depasse  la  quarantaine 
est  porteur  de  papillomes,  il  faut  toujours  soupQonner  une  tumeur 
maligne,  quoique  cette  regie  soit  infirmee  par  quelques  excep¬ 
tions. 

Quand,  k  la  periode  initiale,  le  cancer  intrinseque  du  larynx 
revet  I’apparence  papillomateuse,  les  sympt&mes  objectifs  ne  nous 
orientent  pas  vers  le  diagnostic. 

Sur  un  total  de  32  cas  de  papillomes,  Auriti  n’a  jamais  ren¬ 
contre  les  perles  epitheliales  qu’il  a  remarquees  en  cas  de  neo- 
plasie  maligne.  Aussi  chez  un  adulte  alfecte  de  papillomes 
laryngiens,  la  presence  de  perles  4pitheliales  constitue  un  facteur 
important  qui  doit  faire  preferer  la  voie  extra-laryngienne  k  la 
voie  endo-laryngee,  c’est  k-dire  la  laryngofissure  suivie  de  I’abra- 
sion  etendue  de  la  tumeur. 

Quant  k  la  possibilite  de  la  metastase  canc4reuse  du  papillome, 
elle  apparait  nettement  dans  deux  observations  de  I’auteur  qui 
conclut  ainsi  : 

1“  Le  papillome  du  larynx,  secondaire  k  un  cancer  ne  presente, 
k  la  periode  initiale,  aucun  indice  permettant  de  formuler  un 
diagnostic  precis.  Celui-ci  doit  etre  bas6  sur  la  biopsie  ou  I’exis- 
lence  soit  de  perles  epitheliales,  soit  d’alterations  epitheliales. 

2’  L’examen  histologique  en  aidant  au  diagnostic  precoce  de 
I’epithelioma,  permet  d’eviter  une  grave  operation. 

3°  Le  noyau  primilif  d’origine  du  cancer  ne  se  rencontre  pas 
dans  l’4pithelium,  mais  k  la  base  du  papillome,  d’ou  la  rarete  de 
la  transformation  cancereuse  du  papillome. 

4°  Le  neoplasme  surgissant  k  la  base  du  papillome,  il  faut,  en 
cas  de  biopsie,  que  I’extirpation  de  la  tumeur  par  les  voies  natu- 
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relies  embrasse  son  point  d’implantation  afin  d’eviter  une  erreur 
de  diagnostic. 

Les  sarcomes  intrinseques  du  larynx  sont  infiniment  plus  rares 
que  le  cancer.  Sur  100  carcinomes  Semon  n’a  rencontre  que 
3  sarcomes  ;  Schmidt  aussi  n’a  releve  que  3  sarcomes  centre 
73  cancers  ;  Mackenzie  3  sarcomes  snr  im  total  de  33  cas ;  dans 
un  travail  sur  les  tumeurs  malignes  du  larynx,  Butlin  cite  23  cas 
de  sarcome.  On  connait  des  observations  dues  a  Probsting, 
Burkett,  Prota  et  Alessandri. 

Au  cours  de  recherches  histologiques,  Auriti  a  trouve  une 
observation  demontrant  I’invasion  du  tissu  sarcomateux  dans 
repitbelium  du  papillome  chez  un  enfant  de  12  ans  qui  avait 
gueri  a  la  suite  de  I’operation,  mais  que  Ton  a  perdu  de  vue 
depuis  la  guerre. 

Plusieurs  theories  ont  cours  quant  a  la  nature  du  papillome, 
certains  auteurs  le  considerent  comme  une  veritable  tumeur, 
alors  que  d’autres  observateurs  lui  attribuent  une  origine  micro- 
bienne.  On  a  aussi  invoque  la  fatigue  fonctionnelle  ;  21  "/o  des 
malades  de  Mackensie  etaient  chanteurs  ;  Jurasz  a  note  I’influence 
de  la  profession  chez  34  malades  sur  121.  Mais  de  minutieuses 
recherches  ont  permis  a  Gastex  de  deduire  que  rinfluence  pro- 
fessionnelle  4tait  nulle.  Baumgarten  suggere  I’id^e  que  I’infectioii 
laryngienne  se  produit  durant  le  passage  du  foetus  dans  le  vagin 
maternel  infects  de  blennorragie,  mais  cette  bypothese  est  inad¬ 
missible.  On  a  egalement  parle  d’une  dyscrasie  tuberculeuse  ou 
syphilitique. 

11  est  vraisemblable  que  le  papillome  a  une  origine  micro- 
bienne. 

Si  la  plupart  des  auteurs  rangent  les  papillomes  parmi  les 
tumeurs  benignes,  ils  divergent  sur  la  question  de  Pbistogenese. 
Rokitansky,  Durante,  Biedermann  disent  que  la  tumeur  est  issue 
du  tissu  connectif,  d’ou  la  denomination  de  fibrome  papillaire. 
Forster  et  Pecirka  attribuent  son  origine  aux  vaisseaux  sanguins 
et  I’identifient  avec  I’angiome.' Au  contraire,  Birch  Hirschfeld, 
Eberth,  Hanau,  Kursteiner,  Lange,  Pfannenstiel  admettent  un 
debut  epithelial. 

Auriti  est  d’accord  avec  les  auteurs  qui  considerent  les  papil¬ 
lomes  comme  une  hyperplasie  banale  du  derme  de  la  muqueuse 
k'lryngienne  causae  par  une  irritation  microbienne  ou  neo- 
plasique. 

L’^tude  bistologique  des  papillomes  a  confirme  la  nature  con¬ 
nective  de  la  tumeur. 
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Pour  eonclure,  on  pent  affirmer  qu’au  point  de  vue  histolo- 
gique,  les  papillomes  sont  constitues  par  un  squelette  connectif 
k  tendance  papillaire  et  par  un  rev^tement  epithelial.  Le  tissu 
connectif,  de  structure  nreolaire  se  transforme  en  tissu  libreux. 
L’^pithelium  est  plat,  pluristratifie,  cylindrique  par  exception. 

L’involution  du  papillome  est  provoquee  par  des  lesions  vascu- 
laires  (hemorragies,  thromboses). 

Les  granulomes  papillaires  inflammatoires  et  la  pachydermie 
laryngee  diffuse  divergent  du  papillome,  en  ce  qu’ils  sont  cons- 
titu^s  par  un  tissu  granuleux,  revetu  d’un  epilhelium  hyper¬ 
trophic. 

La  verrue  laryngienne  marque  une  phase  d’evolution  du  papil¬ 
lome  dont  les  papilles  augmentent  de  hauteur,  tandis  que  I’epi- 
thelioma  periphCrique  subit  la  transformation  cornee. 

Les  papillomes  vrais  peuvent  Ctre  englobes  dans  un  neoplasme 
malin  tant  CpithClial  que  connectif. 

Les  papillomes  ne  subissent  pas  la  metastase  cancereuse  ;  le 
carcinome  qui  est  une  autre  maladie  est  originaire  de  la  profon- 
deur,  de  mCme  que  le  sarcome. 

II  est  probable  que  les  papillomes  sont  engendres  par  une 
irritation  dermique  imputable  divers  agents  Ctiologiques. 

Sur  2.500  malades  examines  a  la  Clinique  de  Rome  de  1912  a 
1922,  on  a  compte  seulement  39  cas  de  papillomes. 

Les  papillomes  du  larynx  provoquent  des  troubles  de  la  pho- 
nation  et  de  la  respiration.  Les  alterations  de  la  voix  oscillent 
entre  une  iCgere  raucite  et  I’aphonie  totale  d’apres  le  siege  de 
I’implantation.  Un  petit  papillome  siCgeant  sur  le  bord  libre  d’une 
corde  vocale,  s’oppose  au  rapprochement  avec  sa  congCnere  et 
entraine  une  dysphonie  prononeCe,  tandis  que  de  multiples  papil¬ 
lomes  originaires  du  ventricule  de  Morgagni  ou  de  la  face  postC- 
rieure  de  I’epiglotte,  peuvent  n’exercer  aucune  action  sur  la 
phonation. 

L’aphonie  est  intermittente  si  le  papillome,  implante  dans  le 
vestibule  laryngien  ou  dans  Tespace  hypoglottique  et  muni  d’un 
long  pCdicule  se  deplace  aisCment  et  s’insere  accidentellement 
entre  les  cordes  vocales  lorsque  celles-ci  sont  en  position  d'’ad- 
duction. 

La  plupart  du  temps,  au  dCbut  on  croit  qu’il  s’agit  d’un  banal 
catarrhe  laryngien. 

Lorsque  les  papillomes  atteignent  un  certain  volume  et  tendent 
h  se  multiplier,  ils  entrainent  des  troubles  respiratoires  qui  peu¬ 
vent  s’ageraver  au  point  d’entrainer  la  suffocation. 
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Ea  general,  les  polypes  laryngiens  afFectent  I’apparence  d’une 
mure  et  sont  roses  ou  blanch^tres. 

Le  traitement  medical  a  presque  toujours  echoue,  on  a  employe 
le  nitrate  d’argent,  les  acides  chromique,  acetique,  salycilique, 
lactique.  On  a  preconise  aussi  le  chlorure  de  zinc,  les  insufflations 
d’alun  et  de  poudre  de  sabine.  Heryng  recommande  le  phenol  sul- 
foricine  h  3  “/o-  Bronner  a  eu  recours  aux  pulverisations  de  for- 
mol  a  1  2000  en  augmentant  progressivement  la  dose  jusqu’a 
1/250.  Harrow  Smith  conseille  des  instillations  intralaryngiennes 
d’huile  de  ricin. 

Les  syphilitiques  useront  de  preparations  mercurielles.  On  a 
aussi  propose  la  magnesie  calcinee  centre  les  papillomes,  ce  pre¬ 
cede  etait  d6ja  en  usage  parmi  les  veterinaires  pour  trailer  les 
chiens  et  les  chevaux  affectes  de  papillomes  buccaux. 

Claou4  presenta  en  1910,  a  laSociete  deMedecine  de  Bordeaux, 
deux  enfants  tlges  de  5  et  6  ans.  L’un  d’eux  ingera  quotidienne- 
ment  5  grammes  de  magnesie  pendant  quinze  jours  et  apres  un 
arret  de  quinze  jours  on  prescrivit  un  demi-gramme  par  jour  pen¬ 
dant  quatre  mois.  Le  second  enfant  absorba  un  demi-gramme 
par  jour  durant  plusieurs  mois.  Les  papillomes  retrocederent 
dans  les  deux  cas. 

La  magnesie  fournit  egalement  de  bons  resultats  entre  les 
mains  de  Schiffers,  Masini,  Massei,  Artelli,  Torrini,  Sargnon  ; 
mais  Brockaert,  Falgar,  Halphen,  Fontaine  et  Bruzzone  ont 
echou6  par  la  m^me  methode. 

A  la  clinique  de  Rome,  la  magnesie  calcinee  appliquee  chez 
I’adulte  et  chez  Fenfant,  n’a  nullement  influence  revolution  du 
papillome. 

La  radiosensibilite  des  tumeurs  varie  selon  I’activit^  prolife- 
rante  des  tissus,  les  neoplasmes  malins  sont  plus  sensibles  que 
les  tumeurs  benignes. 

A  plusieurs  reprises,  Ferreri  a  defini  la  technique  de  I’appli- 
cation  de  la  radiumtherapie  laryngee. 

En  1911,  Polyak  fit  une  communication  sur  le  traitement  des 
papillomes  par  le  radium.  Apres  tracheotomie,il  inseraitle  radium 
h  travers  la  breche  operatoire ;  Polyak  cite  trois  cas  dans  lesquels 
I’application  du  radium  rendit  la  th^rapeutiquechirurgicale inutile. 

Abbe  rapporte  deux  observations  de  guerison  totale,  de  meme, 
Freudenthal,  Coffin,  Hopkins,  Mazzoch,  Harris. 

Auriti'decrit  un  cas  personnel.  Jusqu’ici  on  n’a  recueilli  qu’une 
vingtaine  d’observations  probantes  qui  ne  permettent  pas  de  tirer 
des  conclusions  definitives. 
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La  radiolherapie  des  papillomes  larjngiens  est  encore  tres  pen 
connue,  I’auteur  a  soigne  par  ce  moyen  deux  malades,  chez  I’un 
il  y  eut  recidive,  mais  non  dans  I’autre  cas. 

Dans  I’etat  actuel  de  nos  connaissances,  c’est  toujours  la  cure 
chirurgicale  qui  vient  en  tete  du  traitement  des  papillomes.  Les 
laryngologistes  sont  partisans  convaincus  de  Tintervention  endo- 
laryngienne  ;  les  chirurgiens  preferent  la  voie  extra-laryngee. 

Massei  etait  partisan  acharne  de  I’ablation  des  papillomes  du 
larynx  par  les  voies  naturelles. 

La  cure  chirurgicale  endolaryngienne  a  4te  pronee  par  Massei, 
Fauvel,  Mackenzie,  von  Bruns,  Lacsarret,  Haryng,  Canepele, 
Masini,  Egidi,  Strazza,  Calamida,  Meyer,  Gavello,  Bruzzone, 
Pusateri,  Pr.otei,  Vitta  Massei. 

Chez  les  jeunes  enfants  il  est  pour  ainsi  dire  impossible  d’in- 
tervenir  par  la  voie  buccale,  tandis  que  les  papillomes  sont  faci- 
lement  excises  par  la  voie  extra-laryngienne. 

Avant  de  connaitre  la  laryngo-suspension,  Ferreri  preconisait 
pour  les  papillomes  volumineux,  meme  chez  I’adulte,  lalaryngo- 
fissure  avec  ou  sans  tracbeotomie  preliminaire.  Toutefois  I'inser- 
tion  d’un  instrument  dans  le  larynx  nuit  k  la  resistance  organique 
et  aide  a  propager  la  contagion. 

Ferreri  a  observe,  au  cours  de  sa  longue  pratique,  que  les  papil¬ 
lomes  extirpes  par  la  voie  endo-laryngee  recidivent  presque  tou¬ 
jours,  ce  qui  n’advient  pas  avec  la  laryngo-fissure. 

Perier  (1895),  Poyet  (1896),  Della  Vedova  et  Biaggi  (1897), 
Ferreri,  Laurens  (1909),  Koerner  (1910)  ont  eu  recours  k  la  voie 
extra-laryngienne  pour  I’ablation  des  papillomes,  et  le  dernier 
auteur  recommande  la  cricotomie.  Walker  Downie  a  pratiqti^  la  ■ 
thyrotomie  pour  enlever  un  papillome  sous-glottique. 

L’autoscope  de  Kirstein  (1897)  et  la  laryngoscopie  directe  au 
moyen  de  I’appareil  de  Briinnings  permettent  d’exciser  les  papil¬ 
lomes  chez  les  enfants  par  la  voie  buccale  (Bianclii,  Garel), 

En  1912,  Killian  publia  son  premier  travail  sur  la  laryngo- 
suspension  qui  r4duit  au  minimum  les  risques  des  interventions 
laryngees  infantiles.  Ferreri  I’appliqua  aussitot  a  la  clinique  de 
Rome  aGn  d’obtenir  la  cure  conservatrice  par  la  voie  endo- 
laryngee. 

Le  traitement  chirurgical  englobe  :  1“  le  precede  endo-laryn- 
gien  sous  le  controle  du  toucher  (eponge  de  Voltolini,  tubage, 
divers  types  d’abraseurs),  par  laryngoscopie  indirecte  (methode 
classique)  ou  par  laryngoscopie  directe  ;  2°  la  voie  extra-laryn¬ 
gienne  comprend  la  laryngo-fissure  et  la  laryngostomie. 
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Toute  intervention  endolaryngee  doit  4tre  preced^e  d’lme 
anesthesie  soigneuse,  la  cocaine  a  le  merite  d’etre  bien  supportee 
et  d’insensibiliser  totalement. 

Schnit2iler  et  Levoin  ont  eu  recours  au  chloroforme,  mais  Mac¬ 
kenzie,  Harmer,  Verneuil,  Krishaber  repoussent  ce  proced6  qui 
expose  les  malades  a  des  crises  d’etouffement.  A  la  clinique  de 
Rome,  si  Ton  a  recours  Tanesth^sie  g4nerale,  on  pratique  une 
tracheotomie  prelirainaire. 

En  1877,  Voltolini  proposa  de  balayer  le  larynx  a  Taide  d’une 
eponge  fixee  a  une  sonde  metallique.  Cette  methode  n’evoque 
plus  aujourd’bui  qu’un  souvenir  historique. 

L’intubation,  elTectuee  par  Baldwin  (1890)  et  Rosenberg  (1896) 
dans  le  but  de  provoquer,  par  la  pression,  I’atrophie  des  papil- 
lemes,  constitue  un  excellent  traitement  en  cas  de  st6nose  aigue 
du  larynx,  mais  elle  echoue  dans  les  cas  chroniques  et  si  des 
fragments  de  papillomes  se  detachent  et  tombent  dans  la  trachee, 
ils  determinant  I’asphyxie. 

O’Dwyer  imagina  un  tube  fenetre  special  que  Ton  ins^rait 
dans  le  larynx.  Lors  de  son  retrait,  une  masse  de  papillomes 
etaient  detaches  par  les  bords  aceres  et  tombaient  dans  le  tube. 
Beaucoup  d’instruments  employes  actuellement  reposent  sur  ce 
principe  :  la  curette  de  Lceri,  le  tube  fenetre  d’O’Dwyer,  modilie 
par  Monselle,  la  canule  panier  de  Gavello,  le  polypotbme  laryn- 
gien  d’Escat. 

L’abraseur  laryngien  olivaire,  k  anse  cach6e  de  Ferrari,  donne 
des  resultats  satisfaisants  en  ce  qu’il  previent  les  traumatismes 
du  larynx;  c’est  en  somme  une  sonde  ordinaire,  dont  rextr6mite 
glottique  se  termine  en  olive,  tandis  que  le  mancbe  est  cannel6 . 
Le  corps  de  la  sonde  est  6vide  et  porte  un  mandrin  qui  est  la 
partie  essentielle  de  I’instrument.  Dans  le  memoire,  I’instrument 
figure  sous  trois  aspects  :  ferme,  ouvert  et  fix6. 

La  laryngoscopie  indirecte  constitue  le  precede  de  choix  pour 
I’adulte  et  les  enfants  au-dessus  de  six  ans;  on  emploie  quatre 
types  d’instruments  :  le  polypotome  laryngien  a  anse,  les  pinces 
du  type  Massei,  Ruault,  Jurasz,  M.  Schmidt  et  Ferreri,  les 
curettes  tranchantes  et  la  guillotine  de  Stoerk. 

Kirstein,  en  1896,  decrivit  un  mode  de,  laryngoscopie  directe 
au  moyen  de  Fautoscope.  Au  dire  de  Ferreri,  cet  appareil  n’est 
pas  pratique,  attendu  que  la  resistance  musculaire  ne  permet  pas 
de  voir  au  delti  du  vestibule.  Un  derive  de  I’autoscopie  directe 
est  la  laryngo-tracheo-bronclioscopie,  preconisee  pai’  Killian  et 
vulgarisee  par  Brunings.  Employee,  par  certains  laryngologistes. 
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tel's  que  Garel  et  Bianchi,  elle  olfre  une  reelle  valeur  diagnos- 
tique,  mais  au  point  de  vue  therapeutique,  il  faut  line  instru¬ 
mentation  compliquee,  le  malade  supporte  mal  I’exploration  et 
le  champ  visuel  rencontre  un  obstacle  dans  I’etroitesse  Ju 
tube. 

La  laryngosuspension  de  Killian  (1912)  marque  un  progres 
notable  pour  I’extirpation  des  polypes  laryngo-tracheaux  chez 
les  enfants.  Le  precede  est  en  usage  a  la  clinique  de  Rome 
depuis  1912. 

Pour  les  adultes,  les  AUemands  accordant  la  preference  a  I’anes- 
thesie  locale,  pr4cedee  d’une  injection  liypodermique  de  morphine 
a  un  centigramme  et  de  scopolamine  (1/3  a  1/2  milligr.)  une 
demi-heure  avant  I’intervention. 

A  la  Clinique  de  Rome,  on  emploie  la  narcose  au  chloroforme 
et  a  la  morphine  afin  d’abolir  autant  que  possible  les  reflexes 
pharyngolaryngiens  et  I’anesthesie  locale  cocainique.  Au  cas  de 
trach^otomie  prdalable,  on  effectue  I’anesthesie  a  travers  la  canule 
de  Trendelenburg. 

Si  le  malade  est  menace  d’asphyxie,  on  a  recours  a  la  tra- 
cheotomie  afin  de  mettre  le  larynx  au  repos  et  d’obtenir  I’atro- 
phie  des  papillomes. 

La  plupart  des  laryngologistes  estiment  que  la  trach^otomie 
est  un  mode  de  traitement  efficace,  surtout  s’il  s’agit  d’enfants 
rebelles  aux  manoeuvres  endo-laryngiennes. 

Rosenberg  admet  que  I’involution  des  papillomes  apres  tra- 
cheotomie  depend  de  ce  que  Pair  ne  circule  pas  dans  le  larynx 
et  que  les  papillomes  sont  irrites. 

En  cas  de  dyspnee,  Payson  Clark  recommande  la  tracheo- 
tomie  chez  les  enfants  ;  si  les  papillomes  n’ont  pas  tendance  a 
prolifdrer  on  les  excise  par  la  voie  endodaryng^e ;  mais  en  ce 
cas,  les  enfants  doivent  porter  longtemps  leur  canule. 

Un  malade  d’Abbe  conserve  sa  canule  pendant  six  ans.  Win- 
denberg  cite  un  cas  qui  ne  guerit  jamais,  malgre  que  quatre 
ann4es  se  soient  ecoulees  depuis  la  trachdotomie.  Hansberg  parle 
de  deux  individus  ayant  garde  des  canules  durant  dix-sepl  et  vingt- 
deux  ans  sans  resultat  et  chez  qui  le  traitement  endo-laryngien 
se  montra  efficace. 

Une  des-  observations  d’Auriti  concerne  un  enfant  de  8  ans 
qui  avait  4te  tracheotomise  a  P4ge  de  4  ans  par  Massei.  Hospita¬ 
lise  a  Rome  en  1921,  il  fallut  recourir  la  laryngostomie  suivie 
de  radiumthdrapie. 

La  trachdotomie  reussit  au  cas  ou  I’involution  des  papillomes 
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se  produit  rapidement,  car  si  les  enfants  sont  obliges  de- porter 
une  canule  pendant  longtemps,  leur  developpement  intellectuel 
s’en  ressent  et  leur  organisme  se  debilite;  on  a  observe  aussi  .des 
complications  pulmonaires  aigues  et  chroniques  predisposant  par- 
fois  a  la  phtine. 

La  trach4otomie  ne  doit  pas  constituer  le  traitement  d’^lec- 
tion  en  cas  de  papillomes  du  larynx;  maintenant  la  laryngosus- 
pension  aide  a  resoudre  bien  des  difficult4s. 

La  thyrotomie,  ou  laryngofissure,  a  4t4  pr6n4e  surtout  par 
Frankenberger  ( 1889)  et  Ferrier  (1895).  Pour  les  enfants  en  bas 
Sge,  Poyet  (1896)  conseille  la  trach4otomie  et  la  thyrotomie, 
tandis  que  Laurens  est  partisan  de  la  thyrotomie  et  de  la  fulgu- 
ration. 

Avant  d’appliquer  la  laryngosuspension,  Ferreri  employait 
la  laryngofissure  pour  supprimer  les  tumeurs  volumineuses. 

La  thyrotomie  devrait  etre  abandonn4e  en  cas  de  papillomes^ 
vu  les  inconv4nients  qu’elle  offre.  Sur  100  cas  de  laryngofissure 
rapporl4s  par  Mackenzie,  on  compte  22  gu4risons,  30  cas  oii  la 
dysphonie  persista  et  50  cas  d’aphonie  totale.  11  se  pent  aussi 
que  la  fonction  respiratoire  du  larynx  soit  compromise.  Bruns 
cite  un  cas  de  st4nose  glottique  provoqu4e  par  les  adh4rences  du 
tiers  ant4rieur  du  rebord  des  cordes  vocales.  Les  r4cidlves  sont 
assez  fr4quentes. 

La  thyrotomie  est  indiqu4e  au  cas  ou,  chez  un  adulte,  I'examen 
liistologique  d’un  papillome  fait  suspecter  une  tumeur  maligne, 
alors  il  convient  d’ouvrir  largement  le  larynx  afin  de  proc4der  a 
une  abrasion  suffisante. 

Schnitzler,  M.  Schmidt,  Braun,  Massei,  Arslan  ont  pr4conis4 
I’intervention  par  les  voies  naturelles  en  cas  de  tumeur  maligne, 
mais  en  parcourant  la  statistique  de  Sandziak  bas4e  sur  982  cas 
de  tumeurs,  on  voit  que  les  r4cidives  sont  plus  nombreuses  par 
les  proc4d4s  endolaryngiens  que  par  la  thyrotomie  :  Semon,  Bu- 
tlin,  Gluck,  Ghiari,  Moure,  etc.,  sont  d'ardents  d4fenseurs  de  la 
laryngofissure. 

La  laryngostomie  a  pour  but  d’ouvrir  le  larynx,  ou  le  larynx 
et  la  trach4e,  en  laissant  la  breche  ouverte  durant  un  laps  de 
temps  plus  ou  moins  prolong4. 

Appliqu4e  en  1898  par  Buggi  chez  un  enfant  de  5  ans,  la  laryn¬ 
gostomie  a  4t4  baptis4e  par  Sargnon  qui  I’a  vulgarisee.  Par  la 
suite,  Ferreri,  Canepele,  de  Carli,  Beco,  Jauquet,  van  den  Wil- 
denberg,  Lejeune  etc.,  en  ont  vant4  les  bienTaits. 

Dans  le  traitement  des  papillomes,  les  indications  de  la  laryn- 
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gotomie  se  confondent  avec  la  cure  des  stenoses  laryngees  chro- 
iiiques  inlrinseques.  Au  sujet  des  papillomes,  deux  eventualites 
sent  en  presence  :  1“  On  est  en  face  d’un  enfant  tracheotomisd 
•chez  lequel  la  canule  s’enleve  malaisement  ;  on  trouve  une  ste- 
nose  intrinseque  du  larynx  d’origine  traumatique  et  des  granu¬ 
lations  au  niveau  de  I’oriGce  de  la  canule,  une  atrophie  du  larynx 
■qui  fonctionne  mal.  Les  papillomes  s’atrophient,  mais  si  la  ste- 
nose  a  une  origine  n^oplasique,  il  faut  proceder  a  la  laryngos- 
tomie. 

2“  En  depit  d’interventions  reiterees,  les  papillomes  se  repro- 
duisent  et  gagnent  I’espace  hypoglottique.  Chez  des  jeunes  enfants 
nvant  la  d6couverte  de  la  laryngo-suspension,  on  employait  la 
laryngostomie  qui  permet  d’enlever  tous  les  papillomes  et  d’exer- 
cer  une  surveillance  parant  aux  recidives,  mais  elle  olfre  aussi 
•des  inconvenients.  Avant  d’effectuer  la  plastique,on  doit  attendee 
nu  moins  trois  ans  et  la  voix  reste  rauque  et  parfois  gutturale, 
Les  cordes  vocales  rouges,  hypertrophiees,  se  meuvent  penible- 
ment,  les  articulations  crico  thyro'idiennes  sont  ankylosees.  Par 
la  suite,  on  note  une  amelioration  de  la  fonction  musculaire  et 
nrticulaire  et  de  la  phonation,  mais  il  est  rare  que  le  timbre  de 
la  voix  redevienne  normal. 

La  laryngoscopie  suspensive  a  I’avantage  de  permettre  un  trai- 
tement  prolonge. 

La  laryngostomie  est  d^crite  dans  tous  les  trades  de  chirurgie  ; 
e’est  a  la  Clinique  de  Rome  qu’elle  a  ete  perfectionnde.  Au  Con- 
gres  de  Berlin  en  1911,  Ferreri  communiqua  treize  observations 
suivies  de  guerisons.  On  a  supprime  a  Rome  la  suture  de  la 
muqueuse  au  rebord  cutane  qui  engendrait  Finfiltration  des  tissus 
■et  la  necrose  consecutive.  Pour  la  dilatation,  Ferreri  adopte  les 
tampons  salivo'uies  d’ouate  comprimee,  introduits  a  sec  sans 
enveloppe  de  gutta.  Par  I’inliibition  des  liquides  secreteurs,  ces 
tampons  gonflent  et  exercent  une  pression  constante  sur  les 
parois  du  larynx.  Apres  la  p^riode  d’epiclermisation  de  la  plaie, 
pour  dilater  la  cavit6  laryngienne,  on  insere  une  gouttiere  de 
caoutchouc,  modelee,  apres  experience  sur  la  forme  du  larynx. 
De  crainte  de  recidive  on  surveillera  le  malade  pendant  une  annee. 
On  ne  procedera  k  la  plastique  que  lorsque  la  respiration  buccale 
sera  retablie ;  on  applique  le  precede  de  Gluck  leghrement  modifie. 
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Conclusions, 

1*  En  cas  de  papillomes  isoles,  on  reussit  a  enrayer  la  maladie 
an  moyen  de  la  laryngoscopie  indirecle  on  par  I’appareil  suspen- 
seur. 

2“  Les  papillomes  confluents  et  volumineux  etant  susceptibles 
de  provoquer  des  stenoses  plus  ou  moins  graves,  on  est  souvent 
oblig4  de  pratiquer  la  laryngostomie.  La  laryngofissure  ne  pr6- 
vient  pas  les  r4cidives. 

3“  La  plupart  du  temps,  la  tracheotomie  seule  n’entraine  pas 
la  gu4rison. 

4°  II  conviendra  de  faire  suivre  I’intervention  chirurgicale  de 
r  application  de  radium  ou  des  rayons  Roentgen. 

Les  injections  d’iode  et  d’arsenic  et  I’absorption  de  magnesie 
aident  la  cure  locale. 

Le  long  m4moire  d’Auriti  se  termine  par  des  statistiques  d4- 
taill4es,  une  bibliographie  tres  4tendue  et  dix  planches  dont  une 
en  couleur. 

Traduit  et  resumi 
par  G.  G. 
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IP  CONGRfiS  ROOM  AIN  D’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 
Tenu  a  Bucarestle  27  el  le  28  octobre  1923. 


A  dix  heures,  le  D''  Orescu,  president  dela  Societeroumaine  d’Oto- 
Rhino-Laryngologie  et  du  IP  Gongres,  ouvre  celui-ci  par  un  discours, 
en  saluanl  les  congressisles  et  les  representants  des  autorites.  Pro- 
noncent  ensuite  des  discours  :  MM.  les  D“  Kaminsky,  an  nom  du 
ministre  de  la  Sante,  le  professeur  Metzianu,  au  nom  de  la  Faculte 
de  Medecine,  le  professeur  Manolescu  et  le  professeur  Marinescu, 
qui  proposent  la  creation  d’une  Societe  roumaine  d’oto-neuro-oculis- 
tiqiie,  idee  unanimement  acceptee  par  le  Gongres.  Enfin  le  professeur 
d’oto-rhino-laryngologie  de  Sophie  (Rulgarie),  D''  Melinoff  apporte  au 
Gongres  le  salut  des  specialistes  bulgares. 

Le  D''  Mayersohn,  secretaire  general  du  Gongres,  fait  un  resume  de 
I’activite  scientilique  de  la  Societe  roumaine  d’Oto-Rhino-Laryngologie 
pendant  I’annee  1922-19'23. 

On  precede  a  I’admission  de  11  nouveau.Y  membres.  Le  D''  Robert 
Rendu  (de  Lyon),  le  professeur  MelinolTde  Sofia  etSalby  de  Beyrouth 
(Syrie)  sont  proclames  membres  etrangers.  On  elit  ensu  te  le  bureau, 
pour  1923-1924  :  le  professeur  Metianu  comme  president,  le  D''  Selig- 
MAN  vice-president  et  le  D'  L.  Mayebsohn  comme  secretaire  general, 
Predescu  et  Tempex  secretaires. 

N.-J.  Metianu.  —  Radiotherapie  et  radiumtherapie  en  oto- 
rhino-laryngologie  (rapport). 

L’auteur  montre  d’abord  les  succes  obtenus  par  la  chirurgie  (Tapia, 
Gluck,  Sebileau  etc.),  et  il  passe  ensuite  a  ceux  obtenus  par  la  radio- 
tberapie.  II  etudie  d’abord  les  tumeurs  benignes;  papillome  du  larynx. 
11  presente  un  artiste  dramatique  avec  papillome  du  larynx  gueri,par 
rayons  X,  apres  11  ans  de  traitement  chirurgical.  Ge  malade  est 
depuisplusde  deux  ans  soumis  au  traitementspar  les  rayons  X  Lepolype 
papillomateux  apres  deux  mois  de  traitement  disparait,  mais  recidive 
apres  quatre  a  cinq  mois  de  repos.  L’auteur  est  convaincu  que  la  gueri- 
son  complete  de  ce  malade  est  en  fonction  de  dosage  des  rayons  et 
c’est  justement  ce  dosage  qui  guerisse  la  lesion,  sans  nuireau  malade, 
qu’il  faut  trouver. 

Sans  formuler  des  conclusions  positives,  Metianu  croit  que  les  neo- 
plasmes  du  larynx  et  du  laryngo-pharynx  sont  plus  avantageusement 
traites  par  le  radium  et.les  rayqns  X.  On  a  pu  par  ces  traitements 
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obtenir  parfois  une  restitutio  ad  integrum,  ce  qui  est  exclu  dans  le 
Iraitement  chirurgical.  D’autres  fois  le  traitement  par  le  radium  ou 
par  les  rayons  ont  pu  arreter  le  developpement  de  la  lumeur.  11  est 
vrai  aussi  que  ce  traitement  a  pu  produire  une  aggravation,  ou 
rendu  impossible  I’intervention  operaloire  a  cause  de  I’inflammatlon 
de  la  peau  du  eou  et  sa  moindre  vitalile  a  la  suite  de  I'application 
(rop  intense  des  rayons.  MeLianu  cite  un  cas  ou  les  rayons  X,  mal 
filtres,  ont  determine  une  decomposition  gangreneuse  de  la  tumeur 
'  laryngienne  et  des  tissus  avoisinants,  suivie  de  mort  trois  semaines 
apres  la  cessation  du  Iraitement.  L’auleur  croit  done  que  les  resul- 
tats  de  ce  traitement  sont  en  fonction  des  competences  et  des  moyens 
dont  dispose  I’lnsLitut  de  radiolherapie.  II  conclut  qu’actuellement  ora 
devrait  admettre  au  traitement  par  les  rayons  X  : 

a)  Tons  les  malades  inoperables  ;  h)  tout  malade  qui,  edifie  sur  les 
benefices  el  les  suites  de  chacun  des  traltemenls,  refuse  le  traitement 
chirurgical  ;  c)  toujours  comme  Iraitement  adjuvant  du  traitement 
chirurgical  ;  d)  dans  les  tumeurs  malignes  du  laryn.x  au  debut,  ou 
dans  un  stade  peu  avance,  essayer,  avanl  I’intervention  chirurgicale, 
les  rayons  X. 

Dans  la  partie  du  rapport  consacre  a  I’etude  deja  radiumtherapie, 
Metianu  cite  un  cas  personnel  d’une  dame  dedS  ans  avec  une  lumeur 
de  I’amygdale  gauche,  occupant  toute  la  cavile  du  pharyn.x  buccal  qui 
genait  aussi  bien  la  deglutition  que  la  respiration  de  la  malade.  A 
la  biopsie,  I’analyse  faite  par  le  professeur  Babes  a  donne  comme 
resullat  un  lymphosarcome  lymphoblastique  de  I’amygdale.  Le  dis¬ 
tingue  professeur  conseillait  I’extirpation  suivie  d’applications  de 
radium  et  de  rayons  X. 

Apres  mures  refie.xions  Metianu  se  fait  confeclionner  une  aiguille 
de  2  centimetres  de  longueur  contenant  dix  milligrammes  de  radium. 
Cette  aiguille  traverse  la  base  de  I’amygdale  de  part  en  part  et  est 
laissee  en  place  pendant  quatre  jours.  Au  moment  de  I’enlevement  de 
I’aiguille  la  tumeur  parait  un  peu  reduite.  Tous  les  deux  jours,  on 
fait  une  application  de  rayons  X,  en  tout  6  seances  de  10  heures  et 
nitrations  de  5  millimetres  plaque  d’aluminium.  La  tumeur  decrois- 
sait  progressivement  de  sorte  que  deux  semaines  apres  la  cessation  du 
Iraitement  elle  disparait  completement.  Get  etat  se  maintient  sept 
mois  apres,  lorsque  I’auteur  a  revu  la  malade. 

11  parait  que  les  rayons  r  du  radium,  qui  ont  une  action  elective 
sur  les  cellules  de  neoformation,  Irouvent  une  application  heureuse 
dans  les  tumeurs  da  I’amygdale,  tr^s  sensible  au  radium  par  sa  cons¬ 
titution  anatomique. 

L’auteur  conclut  que  dans  ces  regions  il  faudra  toujours  renoncer 
a  I’intervention  chirurgicale  des  tumeurs  sarcomateuses  et  se  rappeler 
que  les  tumeurs  des  amygdales,  palatines,  lesquelleset  celles  de  Lushka 
sont  tres  sensibles  au  traitement  par  la  radiumpuncture  suivie  de 
radiolherapie. 

Les  tumeurs  benignes  de  ces  regions  beneficierent  mieux,  d'apres  les 
auteurs  allemands,  de  la  radiumtherapie  suivie  de  radiolherapie,  sur- 
lont  les  polypes  papillomateux  inflammatoires.  Les  polypes  fibreux 
papillomateux  recidivants,  consideres  comme  malins,  seront  extirpes 
et  trades  ensuite  par  les  rayons  X. 
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En  resume,  il  ne  faut  pas  nous  presser  d’intervenir  chirurgicalement 
quand  nous  voyons  les  effets  de  plus  en  plus  nombreux  de  la  radium 
et  radiolherapie.  D’autant  plus  quand  nous  savons  a  quelles  suites 
nous  exposons  la  malade.  II  faut  esperer  que  le  traitement  par  le 
radium  et  les  rayons  X  deviendra  le  veritable  sauveur  des  malades 
attaints  de  cancers,  chez  lesqnels  la  chirurgie  la  plus  parfaite  et  dans 
desttas  heureux  ne  fait  que  les  priver  d’organes  importants  au  point 
de  vue  vital  et  fonctionnel,  en  dehors  des  cas  inoperables,  comme  les 
cancers  de  I’oesophage,  ou  le  traitement  par  le  radium  et  les 
rayons  X  a  donne  des  resultats  si  encourageants.  Pour  le  bien  de 
I’humanite  travaillons  k  resoudre  le  plus  rapidement  possible  ce  grand 
probleme. 

DISCUSSION 

CosTiMu  approuve  pleinement  le  rapport  de  Metianu  et  est,  comme 
lui,  convaincu  que  cette  therapie  est  celle  de  I’avenir.  II  cite  a  son 
tour  le  cas  d’une  femme  agee  de  70  ans,  guerie  apres  3  seances  de 
radium  et  d’une  autre  apres  6  seances. 

David-Galati.  —  Les  effets  de  la  radiumtherapie  et  de  la  radio- 
therapie  sont  en  fonction  de  la  connaissance  de  la  sensibilite  de  la 
cellule.  II  faudra  rechercher  si  nous  avons  a  faire  a  une  tumeur 
radiosensible  ou,  au  contraire,  si  la  tumeur  n’est  pas  sensible  aux 
rayons.  Mais  la  methode  chirurgicale  prime  la.radiotherapeutique. 
Les  consequences  du  traitement  par  les  rayons  sontsouventl’exaltation 
-des  cellules  malades  et  non  pas  la  destruction  des  cellules  carcinoma- 
teuses.  David-Galati  admet  la  radiumtherapie  en  premiere  ligne 
lorsque  la  tumeur  est  arrivee  a  la  surface  cutanee,  lorsque  la  maladie 
est  tellement  avancee  qu’aucune  intervention  chirurgicale  n’est  plus 
possible.  Ensuite  dans  les  tumeurs  oesophagiennes,  oii  la  chirurgie 
est  impuissante,  le  traitement  par  les  rayons  est  indique  avecsucces. 
Le  tissu  epitheliomateux  du  nez  n’est  pas  sensible  au  radium.  En 
resume  :  traitement  chirurgical  per  primam,  puis  traitement  par  les 
rayons  comme  sterilisant. 

L.  Mayersohn  cite  le  cas,  presente  devant  la  Societe  roumaine 
d’Oto-Rhino-Laryngologie,  d’un  vieillard,  porteur  d’une  tumeurepithe- 
liomateuse  de  la  corde  vocale  droite,  completement  disparue  a  la  suite 
de  5  seances  de  trois  heures  de  transfixion  par  I’aiguille  de  radium. 
Ce  malade  revient  un  an  apres  avec  un  debut  de  tumeur  sur  I’aulre 
corde.  Une  nouvelle  application  de  radium  est  impossible  (le  radium 
manquant)  et  le  malade  fait  une  metastase  pulmonaire  et  en  meurt. 
L’auteur  est  convaincu  que  s’il  avait  dispose  de  radium,  le  malade 
serait  gueri.  II  conclut  que  tout  service  de  consultation  d’oto-rhino- 
laryngologie  devrait  avoir  une  dose  quelconque  de  radium. 

Predesdu-Rion  croit  qu’il  faut  accorder  le  premier  pas  au  traite¬ 
ment  par  les  rayons,  avant  le  traitement  chirurgical,  toujours  muti- 
lant. 

David  Galati  dit  qu’il  vaut  mieux  sauver  la  vie  d’un  malade,  meme 
en  le  mutilant  que  d’aller  devant  un  echec.  Pour  lui  le  cas  de  Mayer- 
sohn  est  un  exemple  du  pouvoir  excitant  du  radium  sur  la  vitalite  des 
tissus  et  de  la  possibilite  de  donner  naissance  h  des  metastases. 

Vasiliu  emploie  le  radium  comme  excitant.  11  faut  savoir  quand. 
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combien  et  pendant  combiea  de  temps  I’appliquer.  C’est  ce  que  nous 
ne  savons  pas  encore  et  c’est  ce  qu’il  faut  rechercher. 

Sucic-SiuiANU  —  Dans  le  service  de  Deaker  de  Halle  les  cas  d’abord 
operes,  puis  traites  par  les  rayons,  ont  donne  des  resultats  defavora- 
bles.  D’apres  lui  dans  les  cas  graves  essayer  d’abord  la  radiumthe- 
rapie.  Dans  les  cas  legerement  operables,  operer  d’abord  et  detruire 
les  cellules  malignes  restees  par  la  radio  ou  radiumtherapie, 

Laubian  Skgall  (CVaioca).  —  II  est  vrai  que  les  malades  ainsi  que 
les  medec'.ns  sont  influences  par  les  moyens  benins  de  traitement  des 
carcinomes,  comme  les  rayons  X  et  le  radium.  Mais  il  ne  faut  pas 
oublier  combien  les  muqueuses  sont  sensibles  aux  rayons,  et  ^ue  sous 
I’influence  de  ceux-ci,  elles  deviennent  un  locus  minoris  resistentiae 
meme  lorsqu’il  ne  s’agit  pas  d’un  trop  fort  dosage  des  rayons.  Ladif- 
ficulle  est  d’autant  plus  grande  que  I’oedeme,  la  necrose  profonde  des 
cartillages  peut  apparaitre  beaucoup  plus  tard.  L’orateur  cite  Hof- 
maister  qui  a  eu  3  deces  de  carcinome  laryngien,  deu.x  mois  seu- 
lement  apres  la  cessation  des  radiations.  L’intervention  chirurgicale 
devient  impossible  le  plus  souvent  apres  une  application  de  rayons, 
ear  les  tissus  sontdevenus  proli feres  et  englobent  des  organes  impor- 
tants.  II  conclut  que  si  nous  ne  connaissons  pas  encore  des  cas  de 
carcinomes  du  larynx  definitiveraent  gueris  par  les  rayons,  nous  en 
connaissons  beaucoup  par  I’operation,  grace  a  la  perfection  de  I’anes- 
thesie,  de  la  technique  operatoire  et  de  la  precocite  du  diagnostic. 

Metianu  repond  aux  orateurs  en  leur  demandant  la  conliance  dans 
les  radiologues  pour  I’application  et  le  dosage  des  rayons.  Avec  Ler- 
moyez  il  emit  qu’il  ne  faut  pas  intervenir  chirurgicalement  avant 
d’avoir  applique  la  radiumtherapie.  11  espere  que  bientot  les  resultats 
par  ce  traitement  seront  des  plus  encourageants. 


CosTiNiu  et  Bebnea.  —  Les  autovaccins  en  otologie. 

Les  resultats  obtenus  dans  36  cas  dont  12  infections  cutanees  de 
I’oreille,  traitees  par  des  stockvaccins,  sont  tres  bons.  24  cas  d’otites 
raoyennes  suppurees  aigues  et  chroniques,  avec  ou  sans  complications 
mastoidiennes,  traites  par  I’autovaccin  rechauffe  n"  1  et  n"  2,  ou  par 
du  vaccin  sterilise  par  une  solution  iodee,  ont  donne  un  resultat 
nul.  Ils  concluent  que  les  autovaccins  ont  donne  debons  resultats  dans 
les  affections  cutanees  de  I’oreille,  et  des  resultats  nuls  dans  les  affec¬ 
tions  de  la  muqueuse  de  I’oreille. 

Suciu-SiBiANu  [Brosov)a  traite  des  affections  oculaires  non  pas  par¬ 
ies  autovaccins,  mais  par  lea  injections  de  tail  II  a  remarqueque  dans 
les  kerato-conjonctivitesphlyctenulaires  accompagnees  de  furonculoses 
du  conduit  auditif  ou  d’eczema  du  pavilion  de  I’oreille,  le  traitement 
par  le  lait  influenpait  les  deux  sortes  d’affections  comme  dans  les  cas 
cites  par  les  auteurs  precedents.  Suciu-Sibianu  ne  croit  done  pas  dans 
une  action  immunisatrice  specilique  de  ces  autovaccins.il  s’agit  plutot 
d’une  activation  du  protoplasms  cellulaire,  le  meme  qui  forme  le  fac- 
teur  therapeutique  important  dans  la  proleino-therapeutique  et  par 
consequent  aussi  dans  le  traitement  par  les  injections  de  lait,  par  les 
injections  d’autovaccin  ou  de  tout  serum. 
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Bratescu- Virgil.  —  Abces  cerebral  temporal  droit,  otique. 
Operation,  guerison. 

Presente  un  malade,  un  j^une  militaire,  dont  il  fait  I’historique 
complet  de  la  maladie. 


David-Galati.  —  Abces  des  fosses  nasales  d'origine  den- 
taire. 

La  lilterature  rhinologique  ne  nous  parle  que  des  abces  du  sep¬ 
tum.  II  existe  toutefois  d’abces  des  parois  des  fosses  nasales,  qui,  etant 
formees  d’os,  donneront  naissance  a  d’osteo-phlegmon,  et  ceux-ci 
sont  d’origine  dentaire  le  plus  souvent.  Les  dents  qui  peuvent  donner 
des  abc^s  des  fosses  nasales  sont  la  canine,  la  premiere  et  la  deuxieme. 
incisives  superieures.  L'auteur  deceit  trois  formes  de  collections puru- 
lentes  produites  par  I’infection  de  la  canine  :  un  osteo-phlegmon  du 
vestibule  buccal  avec  oedeme  de  la  face,  une  collection  purulente  sur 
la  face  externe  de  I’apophyse  montante,  et  une  reaction  oederaateuse 
du  meat  inferieur,  une  troisieme  forme  enfin  :  une  collection  nasale 
qui  occupe  le  premier  meat  et  le  cornet  inferieur  avec  reaction  pro- 
noncee  dans  le  vestibule  de  la  bouche. 

Ces  abces  sont  interessants  pariPfeur  caraclere  topographique :  la 
canine  donne  des  abces  meato-cornetiens,  la  deuxieme  incisive  donne 
un  abces  de  I’entree  de  la  fosse  nasale  et  la  premiere  incisive  donne 
I’abces  du  septum  ;  2“ par /’erreur  de  diagnostic:  oa  peutlesconfondre 
avec  les  sinusites  maxillaires  ;  3“  Par  revolution  et  le  traitemenl  :  ils 
6voluent  par 3  etapes  :  etape  dentaire  (racine  dentaire);  elape  maxil- 
laire  longue,  car  de  I’alveole  a  la  fosse  nasale  il  y  a  toute  I’epaisseur 
de  I’os  a  parcourir;  enfin  I' elape  nasale,  lorsque  nous  ouvrons  un  tel 
abces  ne  pas  oublier  qu’il  n’est  que  I’exteriorisation  del’osteite  et  que 
celle-ci  ne  guerit  que  par  un  large  curettage  du  foyer.  La  trepanation 
el  le  curettage  buccal  ou  nasal  du  foyer  d’osleite  est  la  conditio  sine 
qua  non  de  la  guerison. 

Soru-Galati  fait  le  diagnostic  differentiel  avec  un  kyste  dentaire 
du  maxillaire  inferieur. 

Suciu-SiBiANu  cite  un  cas  d’abces  de  la  fosse  nasale  diagnostique  et 
traite  comme  une  sinusite  maxillaire.  On  trouve  plus  tard  un  abces 
de  la  2"  incision,  correspondant  en  ligne  verticale  avec  la  fosse  nasale 
et  non  pas  avec  le  sinus.  Toutefois  la  plaque  radiographique  montre 
le  sinus  dilate  et  uni  par  un  pont  de  continuite  avec  I’abces.  A  la 
suite  du  traitement  dentaire  le  malade  guerit  en  quelques  jours  et  de 
son  abces  et  de  sa  sinusite. 

David-Galati  ne  croit  pas  qu’il  y  a  lieu  de  faire  le  diagnostic  diffe¬ 
rentiel  enlre  le  kyste  dentaire,  qui  ne  decolle  jamais  le  cornet  infe¬ 
rieur.  Il  existe  une  grande  difference  entre  le  kyste  dentaire  et  I’osteite 
ou  I’abcSs  nasal  d’origine  dentaire. 

David-Galati.  —  La  latence  de  I'abces  cerebral  otique. 

D’apres  Aboulker  d’Alger,tout  abces  cerebral  a  une  epoque  ambu- 
laloire,  qui  pent  durer  des  semaines,  des  mois  et  mime  un  an,  pen- 
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■dant  lequel  le  malade  perd  un  temps  precieux  et  qui  le  rapproche  ds^ 
la  mort.  Ge  stade  ambulatoire  se  caracterise  d’apres  lui  par  Ja  depres¬ 
sion  psychique  et  la  cephalee.  Un  otorrheique  ayant  ces  sympt6mes^ 
est  porleur  d’une  collection  cerebrale,  qu’il  faut  rechercher.  Cela  est- 
vrai.  Mais  la  reciproque  n’est  pas  vrai  :  un  otorrheique  qui  n’a  ni 
depression  psychique,  ni  cephalee,  pent  toutef'ois  etre  porteur  d’un 
abces  cerebral,  qui  est  completement  latent.  II  y  a  des  porteurs  d’abces 
cerebral  otique  qui  jusqu’a  la  veille  de  leur  mort  jouissaient  d’un  etat 
de  sante  parfaite,  et  d’aulres  qui,  loin  d’etre  deprimes,  etaient  loqua- 
ces  et  joyeux.  Ce  sont  d’abces  latents,  latents  jusqu’au  coma,  latent®- 
meme  jusqu’a  la  table  d’autopsie.  Cette  latence  conslitue  un  caractere 
de  ces  abces  avec  laquelle  il  faut  compter. 

Apres  avoir  cite  quatre  observations  de  latence  de  I’abces  cerebral 
otique,  David-Galati  dit  que  nous  n’avons  pas  d’autre  moyen  de  lutter 
centre  ces  surprises  qu’en  poursuivant  attentivement  les  lesion® 
otiques  dans  leur  stade  exo-cranien.  Un  examen  serre  de  nos  otiques,. 
depistera  peut-etre  une  otorrhee  en  route  vers  I’endocrane.  Nous 
decouvrirons  peut-etre  une  dure-mere  de  plus,  nous  ponctionnerons 
peut-etre  un  cerveau  innocent,  mais  nous  surprendrons  plus  souvent 
un  abces  non  soupponne  dans  son  stade  de  latence. 

V.  Bratescu  croit  e^alement  dans  la  frequence  des  abces  cerebraux 
latents.  La  cephalee  et  la  depression  psychique  sont  pathognomoni- 
ques.  D’apres  Sebileau  les  signes  pathognomoniques  sont  la  faiblesse 
du  pouls  et  la  discordance  entre  le  pouls  et  la  temperature. 

SoRU  se  demande  si  il  est  prudent  de  faire,  apres  chaque  evidement, 
une  ponction  lombaire. 

Phedescu-Rion.  —  II  n’y  a  aucun  inconvenient.  Il  ne  croit  pas  que- 
la  faiblesse  et  la  discordance  du  pouls  soient  des  signes  prevus.  G& 
sont  I’obnubilite  et  I’insomnie. 

Suciu-SiBiAN-u  demande  si  on  a  fait  I’examen  du  labyrinthe.  Il  ne- 
croit  pas  a  la  latence  des  abces  cerebraux.  On  peut  toujours  les 
depister  en  faisant  tons  les  examens  de  I’appareil  auditif. 

David-Galati.  —  11  est  evident  qu’avant  de  pratiquer  une  si  grave 
operation,  toutes  les  epreuves  ont  ete  fades.  Il  appuie  sur  le  fait  qu’il 
s’agit  de  la  latence  des  abces  cerebraux  et  non  pas  de  la  symptomo- 
tologie  des  abces  cerebraux. 

PopoLiTZA  (Cluj).  —  Precede  personnel  pour  la  dilatation 
des  stenoses  cesophagiennes. 

Dans  un  cas  de  stenose,  sans  permeabilite,  au-dessus  de  laquelle  so 
trouvalt  une  dilatation,  I’auteur  a  introduit  une  sonde  filiforme,  qu’il 
a  fait  sortir  a  I’aide  d’un  fil,  par  I’orifice  du  gastronomie.  La  sonde, 
laissee  a  demeure  pendant  longtemps,  aproduit  un  tres  grand  elargis- 
sement  de  la  stenose. 

David-Gal.ati  soutient  qu’il  ne  peut  pas  exister  de  stenose  avec 
obstruction  totale.  11  a  montre  au  premier  Gongres  roumain  d’Oto- 
Rhino-Laryngologie  de  I’annee  derniere,  que  la  dilatation  au  Nelatoii 
doit  etre  faite  le  plus  tot  apres  I’accident  susceptible  de  provoquer 
une  stenose  pharyngienne,  le  jour  meme  si  possible.  Gette  notion  de 
la  dilatation  preventive  des  stenoses  doit  etre  vulgarisee. 
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Predescu-Rion.  —  Le  precede  au  fil  n’est  pas  original.  II  a  ete 
employe  bien  avant  Popolitza. 

Vasiliu.  —  Le  precede' a  ele  decrit  en  France  (Progres  Medical, 
1922)  avant  Popolitza.  David  attache  les  sondes  I’une  a  I’autre  en  les 
introduisant  par  le  nez,  pendant  que  Popolitza  les  introduit  par  la 
bouche. 

Tetu  est  centre  I’essai  de  la  permeabilite  de  la  stenose  par  le  lait. 
Celui-cietantun  aliment,  estcoagulable  et  absorbable  par  la  muqueuse 
oesophagienne.  II  n’y  a  pas  d’obstruction  complete,  car  a  ce  moment 
le  malade  meurt. 

Maicanescu.  —  II  n’est  plus  admis  de  sender  une  stenose  sans  oeso- 
phagoscopie.  II  introduit  une  sonde  uretrale  et  dans  celle-ci,  a  I’aide 
de  la  seringue,  du  lait.  II  associe  a  ces  dilatations  les  injections  de 
fibrolyslne  si  employees  chez  nous  par  Orescu. 

Popolitza  dit  que  le  cas  qu’il  a  traite  etait  un  cas  tres  grave,  chro- 
nique  et  neglige.  L’originalile  de  son  precede  consiste  en  ce  qu’il 
laisse  la  sonde  a  demeure. 

Schiller  {Bralla).  —  Un  cas  de  rhinite  atrophique  consecutif 
a  un  corps  etranger  et  quelques  mots  sur  le  traifement  par 
la  paraffine. 

II  s’agit  d’un  bouton  de  chemise  en  nickel  introduit  dans  le  nez  par 
le  malade  il  y  a  treize  ans,  a  Page  de  7  ans,  et  qu’il  croyait  sorti. 
Les  symptbmes  etaient  ceus  de  I’ozene  le  plus  authentique.  II  I’a 
gueri  par  le  traitement  qu’il  a  employe  dans  plus  de  30  cas  d’ozene 
et  qui  lui  a  donne  les  meilleurs  resultats.  'Voila  ce  traitement.  11 
introduit  dans  chaque  narine,  alternativement,  un  gros  tampon  d’ouate 
imbibe  d’une  solution  de  thymol  dans  de  I’huile  d’olive  1  “/oCt  qui  reste 
en  place  pendant  vingt-quatre  heures.  S’il  y  a  des  ulcerations  le  malade 
se  fait  des  lavages  du  nez  avec  le  vase  de  b’raenkel,  avec  une  solution 
de  teinture  d’iode  2  a  3  “^/oo  suivies  d’introduction  d’une  pommade 
a  I’aristol  1/40  aromatisee.  En  huit  a  dix  jours  les  ulcerations  dispa- 
raissent.  Schiller  commence  alors  a  faire  des  injections  de  paraffine, 
a  plusieurs  reprises,  dans  les  cornets  atrophies,  ou  dans  les  parois  du 
septum  jusqu’a  ce  qu’il  obtienne  le  calibre  voulude  la  narine.  De  30  cas, 
12  n’onl  pas  retrouve  I’odorat,  la  fetidite  a  disparu,  les  secretions  se 
sont  normalisees  et  n'ont  plus  eu  besoin  de  traitement.  Lesautres  sont 
en  bonne  voie  de  guerison  et  se  traitent  avec  les  lavages  iodes  et  la 
pommade  d’arislol. 

Vasiliu  demande  pou'rquoi  Schiller  fait  les  injections  a  plusieurs 
reprises  et  plusieurs  piqures  dans  la  meme  seance.  II  croit  que  le  Irai- 
(ement  paraffinique  est  tombe  en  desuetude  car,  la  muqueuse  erec¬ 
tile  des  cornets,  distendue  par  la  paraffine,  n’est  plus  irriguee  par  la 
circulation  sanguine.  Squvent  la  paraffine  tombe. 

Tetu  a  vu  egalemenl  des  corps  etrangers  des  fosses  nasales  produire 
de  la  rhinite  atrophique. 

Neuman.  —  11  existe  des  ozenes  avec  de  I’hypertrophie  des  cornets. 
Neumann  cite  le  cas  d’un  ozeneux  a  qui  il  a  du  enlever  la  paraffine 
introduitedans  les  cornets, car  les  narines  etantcompletementobstruees. 
Neumann  est  d’avis  que  I’agent  pathogene  de  I’ozene  est  le  collibacile 
et  dit  avoir  oblenu  des  succes  avec  le  traitement  au  vaccin. 
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David-Galati.  —  Otite  moyeime  des  nourrissons.  (Rapporl). 

L’otite  du  nourriason  a  parcouru  3  etapes  avant  d’entrer  definiti- 
vement  dans  le  cadre  pathologique.  La  premiere  etape  est  celle  de 
I’anatomie  palhologique,  de  la  salle  d’autopsie  qui  a  monlre  la  fre¬ 
quence  de  I’otite  chez  les  nourrissons.  L’opinion  de  Frottsche,  qu’on 
ne  peut  pas  otoscopier  un  nourrisson,  a  fait  quejusqu’a  1889  cette 
etape  n’a  pas  beaucoup  servi  a  la  cause.  11  faut  ajouter  I’opinion  pre- 
dominante  dans  cette  etape  que  I’otite  du  nourrisson  est  un  accident 
post  mortem  et  non  pas  d’infection.  La  derniere  etape,  celle  de  I’oto- 
logie,  dans  laquelle  Hang  et  Gomperz  font  I’otoscopie  et  decrivent  les 
caracteres  du  tympan  du  nourrisson.  La  troisieme  ilape  enfin,  celle 
d’aujourd’hui,  date  depuis  1921,  est  celle  des  pediatres,  alarmes  de 
la  frequence  des  suppurations  des  tympans  dans  les  salles  d’autopsies. 
Les  slatistiquesmontrent  75  “/□  a  99  “/o  des  nourrissons  mortsavec  des 
suppurations  de  I’oreille.  La  moyenne  des  statistiques  donne  80  “/o. 
Statistique  personnelle  : 


Groups  des  nourrissons  Jusqu’a  6  inois. 
61  nourrissons  =  122  oreilles  examinees 

91  tympans  mats  74  %  1  88  %  tym- 
14  —  roses  13  %  >  pans  anor- 
2  —  bombfis.  )  maui 

31  %  des  tympans  n’ont  pu  6tre  vus. 


Gr.  des  nourrissons  de  plus  de  6  mois. 
168nourrissons=336  oreilles  examinees 
230  tympans  mats  68% 

36  —  roses  11% 

3  —  bombAs  2  % 

5  —  perforAs  2% 

3  %  des  tympans  n'ont  pu  Atre  vus. 


Devant  ce  pourcentage  Gruber  s’exclame  :  Je  ne  puis  pas  admettre 
que  la  nature  ait  arrange  de  telle  fapon  les  choses  que  I’organe  audilif 
des  nourrissons  soit  plus  souvent  malade  que  sain !  Etiologie  a)  Causes 
anatomiques.  La  trompe  est  courte  18  millimetres.  (Chez  les 
adultes  36  mm.).  Elle  est  large  8/10  de  millimetres  (adulte  4).  La 
partie  cartilagineuse  est  plus  petite,  sa  partie  membraneuse  est  plus 
developpee.  Sur  les  parois  de  la  caisse  et  de  I’antre  persiste  jusqu’a 
la  fin  de  la  premiere  annee  un  tissu  muco-gelatineux  de  structure 
embryonnaire.  Le  tympan  est  epaissi.  L’os  temporal  est  en  pleine 
activile  de  developpement  et  congestionne.  Le  cavum  contient  des 
vegetations  adenoides.  b)  Causes  physiologiques.  Au  moment  de  I’ex- 
pulsion,  par  les  contractures  uterines,  le  liquide  amniotique  peut  etre 
pousse  dans  I’oreille  moyenne,  ou  Ton  trouve  des  cellules  vaginales. 
Tout  cri  de  I’enfant  congestionne  le  tympan.  Les  efforts  de  vomisse- 
ment  introduisent  le  contenu  du  cavum  dans  I’oreille  moyenne.  La 
respiration  du  nourrisson  est  purement  nasale.  Lorsque  le  canal 
devient  insuffisant,  Toreille  se  congestionne  par  le  vide  d’ou  epanche- 
mentetlegere  infection  par  le  microbisme naso-pharyngien.  c)  Causes 
humorales.  Le  nourrisson  est  dans  un  etat  inferieur  d’iminunisation 
et  I’oreille  moyenne  est  un  depot  d’infection.  d)  Causes  sociales.  Le 
nourrisson  est  porteur  des  microbes  au  moins  maternels.  Le  fait  de 
donner  le  lait  a  la  cuillere.  Habitude  de  tenir  le  bebe  couche.  Le 
cavum  est  un  caecum  aerien  et  roreille  en  est  I’appendice. 

Symptdmes.  —  Que  de  malheurs  seraient  evites,  dit  Gomperz,  si  on 
examinait  les  oreilles  des  nourrissons  toutes  les  fois  qu’il  y  a  dou- 
leur,  temperature,  agitation  et  quelquefois  des  symptomes  cerebrauxi 
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Comby  :  Pensons  k  I’otite  toutes  les  fois  qu’un  bebe  est  raalade. 

a)  L’otite  par  corps  etranger  (Aschof)  des  enfaiits  jusqu’a  Tage  de 
2  semaiaea.  Sur  118  nourrissons,  Gomperz  a  trouve  chez  30  des  signes 
d’inflammation.  Sympldmes  :  legere  indisposition  intestinale,  des  cris  ; 

b)  Olile  franche,  infection  violente  d’un  organe  avec  voisinage  endo- 
cranien.  Congestion,  tumefaction,  done  douleur.  Troubles  du  sommeil. 
La  succion  provoque  de  la  douleur  d’ou  succion  contre-laterale  (Pins). 
Agitation,  cris  jour  et  nuit,  temperature  et  quelquefois  ganglions  pre- 
auriculaires  (Reverchon,  Worms).  Le  voisinage  du  cerveau,  les  larges 
relations  vasculaires,  les  parois  osseuses  minces  et  les  dehiscences 
donnent  Vhyperhemie  de  la  dare-mere  ;  d’ou  vomissements,  convul¬ 
sions  cloniques,  sopor  et  exitus  si  le  tympan  ne  cede  pas  ou  si  la 
paracentbese  n’intervient.  c)  Forme  lalente,  la  plus  grave  et  la  plus 
importaiite  parce  que  sans  symplome  propre.  On  la  trouve  d’habitude 
chez  un  enfant  atrepsique,  cliarrhee,  allure  de  broncho-pneumonique. 
G’est  la  decrepitude  du  nourrisson  analogue  a  la  senilite  precoce  de 
I’infection  lente  .de  Tadiilte.  Le  pedlatre  recommande  uno  diete,  le 
changement  de  la  nourrice  et  recolte  quelquefois  des  succes  Les  voies 
respiratoires  preoccupent  d’autres  medecins  avec  raison  et  a  I’autopsie 
Rascu  trouve  chez  99  “/»  des  morts,  a  cote  de  broncho-pneumonies,  de 
graves  lesions  otiques.  Si  les  derniers  moments  ont  ete  troubles  de 
phenomenes  cerebraux,  ne  pas  oublier  que  Wreden  a  trouve  que  toutes 
les  meningites  suppurees  des  nourrissons  sont  de  nature  otique.  La  ou 
Ton  n’a  trouve,  comme  explication  des  phenomenes  cerebraux,  qu’une 
congestion  des  meninges,  on  a  trouve  egalement  une  otite.  Simmonds 
trouve  chez  les  atreptiques  des  lesions  renales  consecutives  aux  otites. 
M.  R.aynaud  (Seance  Soc.  Medecine  des  H.  de  Paris,  oct.  1921)  dit 
que  chez  70  atrepsiques  sur  70  il  a  trouve  des  lesions  graves  des 
oreilles  et  des  tympans,  et  Ghatin  et  Rexdu  chez  19  nourrissons  sans 
otorrhee,  souffrant  de  broncho-pneumonie,  enterite,  atrepsie,  trouvent 
18  avec  oto-antrite  suppurees.  M.  Rayn.aud  nous  dit  :  «  L’histoire  Cli¬ 
nique  tres  banale  de  tous  ces  enfants  etaient  la  meme.  Ges  nourrissons 
morts  etaient,  le  plus  souvent,  avec  des  antecedents  charges,  dans  un 
etat  d’hygiene  defectueux.  Tous  entraient  a  I’hOpital  avec  un  syndrome 
plus  ou  moins  aigu,  avec  des  vomissements,  diarrhee  verte,  liquids, 
granuleuse,  d’an  aspect  souvent  dysenteri forme.  Ils  etaient  affaiblis 
et  presentaient  les  signes  d’un  etat  toxi-infectieux  d’une  gravite 
variable  »  et  chez  tous  les  morts,  au  nombre  de  70,  pas  une  lesion 
plus  importante  en  dehors  de  la  lesion  otique. 

Gette  forme  latenle,  tres  grave  n’a  pas  son  histoire  clinique  :  I’oreille 
ne  coule  presque  jamais  et  le  tympan  reste  imperfore.  Le  caracteris- 
tique  general  de  cette  forme  est  (Wreden,  Marcos  Stemberger,  Salamo) 
etat  general  grave,  etat  local  otorrheique  nul  ou  minime,  des  lesions 
vastes  du  temporal. 

Gette  forme  d’otite  avec  tableau  otique  efface  a  donne  naissance  a 
des  discussions  si  I’otite  est  cause  ou  effet,  si  elle  est  la  consequence 
d’une  debilite,  ou  si  I’otite  est  la  cause  de  la  decrepitude. 

Le  cavum  (on  rhino- pharynx)  est  un  csecum  de  la  voie  respira- 
toire  et  I'oreille  moyenne  en  est  an  appendice.  —  Le  cascum  est  un 
«ndroit  de  stagnation  des  agents  infectieux  et  I’oreille  moyenne,  grelfe 
sur  un  cascum  comme  un  appendice,  se  ressent  de  ce  voisinage. 
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Has3laueb  arrive  a  la  conclusion  que  I’oreille  moyenne  de  rhomme 
n’est  pas  sterile.  L’oreille  moyenne  subit  la  premiere  congestion,  par 
la  penetration  du  liqiiide  amniotique,  pendant  les  contractions  vio- 
lentes  de  I’uterus  pendant  I’accouchement  G'est  I’otite  par  corps  etran- 
.ger  d’AscH.  Lorsqu’une  infection  plus  brutale  violente  ulterieurement 
I’oreille,  nous  assistons  a  la  2®  phase,  a  Yolile  moyenne  franche  des 
nourrissons,  avec  perforation  du  tympan.  G'est  un  court  episode  et  qul 
finit  bien.  Mais  lorsque  I’infection  est  moins  virulente,  la  reaction  est 
tnoins  aigue.  II  s’etablit  alors  une  otite  chronique  latente  avec  laquelle 
I’enfant  s’accomode,  la  trompe,  courte  et  large,  sert  de  canal  d’ecou- 
lement.  Le  bebe  devient  pyophage  et  son  organisme  cherche  as’immu- 
niser  et  a  lutter.  Alors,  ou  bien  I’organisme  triomphe  par  le  drainage 
de  la  trompe,  ou  bien  I’oreille,  tout  en  envoyant  des  toxines  et  des 
microbes  dans  I’organisme,  donne  une  bacteriemie  chronique.  On  a 
alors  des  atrepsies  inteslinales,  que  vit  Raynaud,  et  que  Homen  et 
Latmen  purent  provoquer  par  I’injection  aux  animaux  de  toxines  de 
streptocoques  cultives  de  I’oreille. 

Oloscopie.  —  II  faut  des  speculums  courts,  calibres  entre  1  1/2  a 
4  millimetres  et  une  lumiere  tres  vive.  L’aspect  est  alors  celui  des 
lympans  dans  I’otite  aigue  des  adultes,  avec  predisposition  et  perfo¬ 
ration  dans  la  membrane  de  Shrappnell.  Dans  les  formes  latentes  le 
tympan  est  mat,  quelquefois  bombe  ou  normal. 

Pronoslic.  —  La  forme  aigue  guerit  relativement  vlte.  L’heredite 
syphilitique  et  bacillaireassombritle  pronostic.  Dans  la  forme  latente  le 
pronostic  est  serieux.  G’est  le  chapitre  mena^ant  du  depot  d’infection 
avec  la  suppuration  du  temporal,  avec  I’invasion  de  I’endocrane,  atrep- 
sie.  Par  le  cavum,  par  les  vegetations  et  par  ses  liaisons  vasculaires, 
riiypophyse  est  attiree  dans  le  tourbillon  (Gitelli)  avec  tout  le  cortege 
endocrinique.  Le  pronostic  quoad  funclionem  est  severe  dans  la  forme 
latente,  qui  est  neuf  fois  sur  10  cas  bilaterale.  Beaucoup  de  sourds- 
muets  lui  doivent  peut-etre  leur  infirmite. 

Diagnostic.  —  Ghez  tout  nourrisson  malade,  pensons  a  I’oreille 
(Gomby).  Lorsque  le  tympan  est  muet,  le  ponctionner.  Utiliser  le 
reflexe  cochleo-palpebral.  Lorsque  I’examen  otique  chez  un  atrepsique 
est  negatif,  ouvfir  la  mastoiide  (Raynaud). 

Traite.mext  :  Prophylaclique.  —  Tenir  loin  du  bebe  toute  personne 
grippee,  eviter  le  decubitus  dorsal  autant  que  possible,  I’allaiter  en 
position  verticale.  Au  moindre  rhume  instillation  nasale  de  collar- 
got  1/25,  ou  d’argyrol  1/10  dans  I’oeil  (Rendu).  Nettoyer  les  fosses 
nasales  a  I’aide  de  la  poire  de  Politzer. 

Curalif:  a  I’etat  congestif  compresse  humide  a  la  liqueur  de  Burow, 
ou  inonder  Poreitle  a  la  solution  alcoolique  de  menthol  1/50.  A  la 
periods  de  suppuration  paracentfese  avec  drainage  Si  besoin  irriga¬ 
tion  ou  aspiration  avec  t’appareil  de  Sondermann,  Politzer.  Insufflation 
de  vioforme.  Si  mastoi'dite  chercher  I’antre.  Dans  la  forme  latente  faire 
la  paracentese  et  rapidement  trepaner  meme  des  deux  cotes  (Raynaud). 

Robert  Rendu  (de  Lyon). — ^De  la  ponction  aspiratrice  du  tym¬ 
pan  dans  le  diagnostic  de  I’otite  du  nourrisson. 

L’otite  moyenne  purulente  est  tres  frequente  chez  le  nourrisson  ; 
SO  a  95  “/o  d’entre  eux  presentent  a  I’aulopsie  une  oto-antrite  puru- 
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lente  double,  sans  ecoulement  d’oreille.  Cette  otite  est  si  souvent 
meconiiue  parce  que  :  1“  le  nourrisson  est  incapable  d’indiquer  le 
siege  de  la  douleur;  '2°  la  perforation  spontanee  du  tympan  est  chez 
lui  exceptionnelle,  5  °/o  des  elites  aboutissent  a  la  perforation.  L’otite 
du  nourrisson  est  presque  toujours  une  otite  chronique  d’emblee,  un 
veritable  abces  fistulise  dans  le  tube  digestif;  3"  les  signes  otosco- 
piques  de  I’otite  du  nourrisson  sont  tres  infideles.  La  paracentese  a 
conslitue  pendant  longtemps  le  seul  precede  de  diagnostic.  La  para- 
cenlese  a  des  inconvenients  :  1°  Elle  est  parfois  refusee  par  la  famille 
craignant  la  perte  definitive  de  Faudition.  Elle  peut  parfois  etre 
accusee  d’etre  une  cause  d’infection  de  I’oreille  moyenne.  3°  Le  pus 
est  souvent  si  epais  qu’il  ne  peut  pas  se  frayer  un  chemin  a  travers  la 
mince  fente  de'  la  paracentese.  4“  On  n’oblient  souvent  au  debut  que 
du  liquide  sanguinolent.  Lorsque  douze  ou  vingt-quatre  heures  apres 
le  pus  commence  a  venir,  Fauriste  sera  accuse  d’avoir  infecte  Foreille. 
5“  Un  examen  bacteriologique  du  pus  se  fait  dans  des  meilleures  con¬ 
ditions  apres  ponction  du  tympan  qu’apres  paracentese.  La  ponction 
aspiratrice  du  tympan  presente  de  nombreux  avantages  :  une  simple 
piqure  est  mieux  acceptee  qu’une  incision  du  tympan.  Si  I’oreille  est 
indemne  elle  est  moins  exposee  a  une  infection  par  une  piqure,  que 
par  une  incision.  Le  pus  le  plus  epais  et  le  plus  visqueux  peut  etre 
aspire.  On  peut  faire  des  prelevements  aseptiques  dans  la  caisse  meme. 
Enfin  et  surtout  la  ponction  permet  de  montrer  le  corps  du  delit  sous 
la  forme  d’une  gouttelette  de  pus. 

Cette  ponction  se  fait,  depuis  que  Maurice  Renaud  Fa  preconisee, 
des  1921,  sous  le  controle  de  miroir,  avec  une  simple  seringue  de  . 
Pravaz  munie  d’une  aiguille  de  5/10  de  millimetre.  Ren>iu  (de  Lyon), 
se  sert  d'une  aiguille  a  biseau  court,  coudee  a  angle  obtus  et  montee 
sur  une  seringue  a  3  anneaux  (seringue  metallique  de  Gibert  pour 
resection  sous-muqueuse  de  la  cloison). 

La  technique  est  la  suivante  :  immobiliser  la  tele  de  Fenfant.  Faire 
coucher  Fenfant  sur  une  table,  la  tete  soulevee,  et  se  placer  ducote  de 
sa  nuque.  Par  un  fin  speculum  bien  propre,  chercher  les  points  de  repere 
la  region  tympanique,  enfoncer  Faiguille  de  2  a  3  millimetres  dans  le 
tympan,  soil  au  niveau  de  la  voussure,  s’il  en  existe  une,  soil  au 
niveau  du  quadrant  postero-superieur.  L’extremite  inferieure  du  mur 

■  de  la  logette  peut  etre  prise  pour  la  partie  superieure  du  tympan.  La 
resistance  osseuse  nous  en  averlira.  Reponclionner  plus  has.  On  aper- 

■  foit  mieux  le  tympan  du  nourrisson  si  on  refoule  avec  le  speculum  et 
un  doigt  applique  au-devant  du  tragus,  le  conduit  auditif  en  avant  et 
en  bas.  Des  qu’on  a  traverse  le  tympan,  commencer  Faspiration. 
Lorsque  le  pus  est  epais  ou  visqueux,  il  bloque  Faiguille.  Mais  la 
partie  aspiree  est  suffisante  pour  s’assurer  qu’il  y  a  du  pus  et  pour 
en  faire  Fexamen.  Si  la  premiere  ponction  est  negative,  on  peut  en 
refaire  une  seconde  a  cote. 

L’auleur  admet  que  la  ponction  doit  etre  preferee  a  la  paracen¬ 
tese,  celle-la  etant  a  celle-ci  ce  que  la  ponction  pleurale  est  a  I’ope- 
ration  de  Fempyeme.  Une  fois  le  diagnostic  etabii,la  ponction  cedera 
la  place  a  la  paracentese.  La  ponction  aspiratrice  du  tympan  est 
indiquee  toutes  les  fois  qu’on  se  trouve  en  presence  d’un  syndrome 
infectieux  de  cause  mal  cleterminee,  accompagne  ou  non  de  symptbmes 
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bronchitiques,  gastro-intestinaux  ou  convulsifs  chez  un  nourrisson. 

Phedescu-Rion.  • —  L’infection  clique  chez  les  nourrissons  se  fait 
aussi  par  le  naso-pharynx.  La  glande  de  Luschkax  est  le  point  de 
depart  de  I’infection. 

Spirt  (Craiova)  lit  I’observation  d’un  nourrisson  de  3  mois,  ayant 
de  la  temperature,  des  crampes,  de  la  diarrhee,  des  vomissements, 
souffranl  d’insomnie  et  poussant  continuellement  des  cris.  L’abdomen 
est  ballone.  Rien  au  thorax.  Touchant  la  masloi'de  droite  I’enfant 
pousse  des  cris  de  douleur  et  se  defend  de  sa  main.  II  y  a  lin  ganglion 
pre-auriculaire,  a  I’examen  otoscopique  le  tympan  gauche  blanc  et 
pSle,  le  tympan  droit  rouge  et  bombe.  Apres  paracenlese,  il  sort  un 
liquide  sero  -sanguinolent,  qui  devient  purulent  le  lendemain.  L’enfant 
apres  la  paracenlese  a  eu  un  sommeil  de  six  heures  et  tous  les  symp- 
tomes  se  sent  amendes.  Spirt  a  vu  pendant  cette  annee  3  cas  encore. 
Chez  un  il  a  fait  une  ponction  aspiralrice  du  tympan,  chez  les  deux 
aulres  des  paracenteses.  Il  en  conclut  :  1"  La  necessile  d’examiner 
oloscopiquement  les  nourrissons  dans  les  cas  toxi-infectieux.  2°  Les 
otiles  moyennes  sent  tres  frequenles  chez  les  nourrissons,  d’apres  les 
slalisliques  70a  80  “/o.  3“  D’apres  Maurice  Renaud,  lesotites  moyennes 
et  les  suppurations  du  rocher  jouent  un  r61e  essential  dans  la  patho- 
logie  des  nourrissons  ;  elles  sent  exclusivement  le  facteur  de  la  mort 
et  elles  expliquent  mieux  que  les  tares  heredilaires,  les  dyspepsias,  la 
syphilis  et  la  luberculose  exceptionnellement  rencontrees,  la  grande 
mortalite  infantile. 

David-Galati  repond  que  le  nourrisson  est  vierge  a  Timmunite.  Le 
cavum  est  un  tourbillon  des  organes  respiratoires  superieurs.  Au 
debut  I’olite  est  aseptique  et  sans  consequences.  Elle  pent  devenir 
apres  latente  et  sans  symptomes. 


Suciu-SiBiANu.  —  Relations  entre  les  affections  oculaires  et 
les  affections  oto-rhino-laryngologiques. 

L’auteur  montre  d’abord  les  analogies  physiques,  anatomiques, 
physiologico-pathologiques  et  physio-pathologiques  entre  I’oeil  et 
I’oreille.  Ensuite  il  enumere  les  relations  cliniques  entre  les  maladies 
de  I’a'i!  et  celles  de  I’oreille.  Une  affection  peut  se  transmettre  de 
I’oeil  a  I’oreille  et  vice  versa  par  infection  et  par  voie  rellexe  (par  I’in- 
termediaire  dunerf  trijumeau,  cochlelaire  et  vestibulaire).  Les  nevral- 
gies  des  regions  sus  et  sous-orbilaires,  le  larmoiement,  la  photofobie, 
puis  le  blepharospasme  etla  deviation  conjuguee  desyeux  dans  les  cas 
d’otite  moyenne,  le  myosis  apres  le  cathel6risme  de  la  Irompe  d’Eus- 
tache,  la  macro  et  la  micropsie  ainsi  que  I’hippus  de  I’iris  dans  les 
troubles  du  labyrinthe  montrent  d’unefacon  evident©  ces  relations  cli¬ 
niques.  Suciu-Sibianu  cite  d’apres  la  litterature  medicale  des  cas  d’oph- 
talmie  sympathiques  etde  retinites  pigmentaires,  qui  eux  aussi  prouvent 
la  reciprocite  de  ces  affections  par  le  fait  de  leur  complication  avec  la 
surdite.  L’auteur  cite  12  experiences  failes  par  lui-meme  dans  des  cas 
de  keratite  parenchymateuse.  Il  passe  ensuite  aux  relations  entre  les 
sinus  de  la  face  et  le  nerf  optique.  Il  montre  quelques  cas  d’influence 
des  affections  amygdaliennes  sur  I’ceil.  Mais  cette  question,  avec  une 
large  bibliographic  ne  se  prete  pas  a  un  resume. 
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Le  profeaseur  Manolescu  fait  une  critique  serree  de  la  communica¬ 
tion  prec6dente.  II  combat  I’existence  des  relations  indiquees  dans 
certams  caa  et  soutient  que  ces  relations  sont  plutdt  le  resultat  du  jeu 
de  I’esprit  que  de  la  realite. 


Laurian-Segall.  —  Un  cas  d’osteomyelite  du  maxillaire 
superieur,  avec  necrose  de  sa  paroi  nasale  et  sequestration 
totale  du  cornet  inferieur. 

L’auteur  communique  ce  cas,  parce  que  le  maxillaire  superieur  est 
I’os  le  plus  rarement  atteint  de  necrose  secondaire.  Comme  affection 
primaire,  elle  est  encore  plus  rare  ;  a  peine  quelques  cas  dans  toute  la 
litterature.  Hirschprung,  de  Copenhague,  explique  la  rarete  de  cette 
maladie,  qu’on  ne  rencontre  que  chez  des  jeunes,  par  le  fait  que  le 
diploe  etant  plus  spongieux  et  plus  vasculaire  que  cbez  I’adulle,  les 
parois  du  maxillaire  superieur  sont  si  fragiles,  que  tout  processus 
inflammatoire  les  Irouve  facilement  pour  arriver  a  la  surface. 

Le  femme  M.  P...,  19  ans,  se  presente  a  la  consultation  pour  de  la 
cacosmie  subjective  et  objective.  Le  cabinet  de  consultation,  des  son 
arrivee,  se  remplit  d’une  odeur  fetide,  rappelant  celle  degagee  pen¬ 
dant  la  guerre  par  les  plaies  gangreneuses.  Aucun  antecedent.  Was- 
sermann  negatif.  II  y  a  eu  une  chute  sur  la  region  sous-orbilaire 
gauche  contre  un  escalier.  Tumefaction  du  visage  gauche,  douleur. 
L’aile  nasale  gauche,  tres  tumefiee  avec  disparition  dupli  naso-genien. 
Temperature  et  maux  intenses  de  tete  pendant  quelques  jours.  Depuis 
rhinorrhee  purulente  et  frequentes  epislaxis.  Quelques  semaines 
apres  Taccident,  au  niveau  de  la  branche  ascendante  du  maxillaire, 
on  pouvait  remarquer  une  cicatrice  enfoncee,  avec  perte  de  substance 
osseuse,  avec  une  fistule  suppurante.  Plus  tard  la  suppuration  a  cesse, 
mais  la  respiration  devint  plus  difficile  et  fetide.  Examinee  en  mai 
1923,  la  malade  presente  une  legere  asymetrie  de  la  face,  due  a  la 
cicatrice  retractile  situee  au  dessous  de  Tangle  interne  de  Toeil  gauche, 
et  de  la  preeminence  de  la  fosse  canine  gauche,  par  grossissement  de 
Tos  maxillaire,  constatee  par  la  palpation.  Denis  normales. 

A  la  rhinoscopie  anterieure,  la  vue  tombe  dans  une  cavite  ou 
Ton  ne  pent  distinguer  les  elements  de  la  paroi  lalerale  nasale.  La 
fissure  olfactive  est  occupee  par  une  masse  rugueuse.  Apres  cocaini- 
sation  on  extrait  al’aide  de  la  pince  quelques  fragments  osseux,  noirs, 
denteles  et  depourvus  de  muqueuse.  Deux  de  ces  fragments  reconsti¬ 
tuent  le  squelette  du  cornet  inferieur ;  a  un  nouvel  examen  la  vue 
penetre  dans  toute  la  cavite  du  sinus  maxillaire  dont  la  paroi  nasale 
est  detruite  depuis  le  plancher  nasal  jusqu’au  niveau  de  Tarticulation 
du  cornet  inferieur  avec  Tethmoide.  Pas  de  pus.  La  respiration 
devient  libre  et  depuis  toute  fetidite  est  disparue.  Les  suites  furent 
les  meilleures. 

D’apres  Auvray,  les  etapes  du  proces  osteomyelitique  sontd’abord 
une  periode  de  congestion  intense,  suivie  de  la  formation  d’un  abces 
sous-periostique  et  intra-osseux  et  de  la  destruction  du  tissu  osseux 
finissant  par  la  production  de  sequestre.  Chez  la  malade  en  question, 
deux  de  ces  etapes  peuvent  etre  mises  en  evidence:  premiere  etape  de 
I’abces  sous-periostique,  interessant  la  branche  ascendante  du  maxil- 
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laire  superieur  allant  jusqu’a  la  fislulisation  et  ensuite  jusqu’a.Ia 
cicatrisation  visible  encore  aujourd'hui ;  deuxieme  etape,  evoluant 
vers  la  destruction  de  la  paroi  nasale  du  maxillaire  superieur  et  finis- 
sant  par  la  sequestration  lotale  du  cornet  inferieur. 

Impossible  de  soutenir  qu’il  s’agissait  d’une  sinusite  maxillaire  qui 
aurait  determine  I’osteomyelite  secondaire,  car  le  sinus  etait  libre  de 
toute  secretion  purulente.  Le  Wassermann  negatif  exclut  toute  syphi¬ 
lis  et  lertiarisme.  L’etat  general  de  la  malade  ainsi  que  ses  antece¬ 
dents  parlent  centre  la  tuberculose.  II  ne  reste  que  la  possibilite  du 
traumatisme  violent,  qui  aurait  stimule  les  agents  habituelsde  I’osteo¬ 
myelite  aigue,  se  trouvant  normalement  dans  les  cavites  buccales  et 
nasales. 

Dans  les  9  cas  trouves  dans  la  litterature  jusqu’en  1910,  TalTection 
a  ete  etiquettes  d’abord  comme  secondaire  a.une  sinusite  maxillaire. 
Mais  I’autopsie  dans  un  cas,  la  clinique  dans  les  autres,  ont  demontre 
ensuite,  comme  dans  le  cas  present,  I’existeuce  possible  de  I’osteo- 
myelite  primitive  du  maxillaire  superieur  sans  concomitance  d’une 
aifection  sinuseale. 

L.  Mayersoiin.  —  Polypose  nasale  recidivante. 

Mayersohn  presente  aux  membres  du  Congres  un  homme  de  57  ans, 
qui  depuis  vingt-huit  ans  fait  des  polypes. muqueux  des  fosses  nasales. 
Mayersohn,  depuis  dix-huit  ans  qu’il  est  son  medecin,  lui  enleve  regu- 
lierement  les  polypes  du  nez  deux,  trois  et  quatre  fois  par  an,.le  cau¬ 
terise,  le  racle,  lui  arracbe  les  raclnes  sans  reussir  a  eviter  les  reci- 
dives.  Au  debut  le  patient  soulTrait  d’une  anosmie  pendant  la  periode 
de  plenitude  des  fosses  nasales.  Aujourd’hui  I’anosmie  est  perma- 
nente.  De  meme  pour  les  petites  crises  asthmatiques.  La  muqueuse 
nasale  est  degeneree.  On  a  essaye  d’ex'tirper  un  carre  de  muqueuse 
nasale  degeneree,  sans  sucees.  O.i  connait  la  polypose  nasale  recidi¬ 
vante  deux,  trois,  cinq  fois  ;  mais  a  un  certain  &ge,  30-35  ans,  les 
polypes  cessent  de  repousser.  On  connait  depuis  le  dernier  Congres 
d’Oto-Rhino-Laryngologie  de  Paris  la  polypose  recidivante  desjeunes, 
si  bien  deorite  par  Canuyt.  Je  n’ai  pu  trouver  dans  la  litterature 
une  disposition  comme  dans  mon  cas,  chez  lequel  des  polypes  se 
reproduisent  pendant  vingt-huit  ans,  chez  un  homme  age  aujourd’hui 
de  57  ans,  sans  espoir  de  voir  cesser  ce  pullulement  do  polypes. 

Predesgo-Rio.n  demande  si  on  a  fait  le  curettage  du  sinus  maxillaire, 
sphenoidal  et  ethmoidal  d’ou  emergent  habltuellement  les  polypes. 

Lauri.vn-Segall  fait  quelques  remarques  sur  le  cas  presente  et  pre¬ 
sente  un  polype  de  consistance  fibreuse,  long  de  8  centimetres,  extrait 
de  la  fosse  nasale  d’une  jeune  lille  de  14  ans.  On  ne  pouvait  pr6ciser 
I’insertion  de  ce  polype  solitaire.  Recidiv'e  apres  quatre  jours.  Extrac¬ 
tion  Nouvelle  recidive  douze  jours  apres  le  polype  sortant  du  meat 
moyen.  Ouverture  du  sinus.  Presence  d’une  muqueuse  degeneree  satis 
secretion.  Laurian-Segall  preconise  done  le  raclage  du  sinus  rhaxil- 
laire.  ■  '  ^ 

■  MAVERSOHX-attire  I’attentioh  sur  ce  qu’il  ne  s’agitpas  dansle  cas  pre¬ 
sente  d’un  polype  solitaire  recidivant  gros  et  unique,  mais  de  nombreux  . 
polypes  entre  5-8  et  17  une  fois.  Les  insertions  de  ces  polypes  etaient 
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le  plus  souvent  Ires  visibles  sur  divers  points  de  la  muqueuse  nasale 
et  ne  sortaient  jamais  des  meats.  Ilest  question  d’une  degenerescence 
polypoide  de  la  pituitaire.  Le  climat  humide  de  Sinai  paraissait  favo- 
riser  la  croissance  de  ces  polypes.  Depuis  que  le  patient  habite  Buca- 
rest,  la  necessite  de  I’extraction  des  polypes  est  plus  espacee,  mais 
existe  toujours. 

D''  Fempe.\.  —  Le  traitement  de  I’ozene  par  les  vaccins. 
[Rapport). 

Vasiliu.  —  Le  traitement  de  I’ozene  par  le  radium. 

Vasiliu,  par  suite  de  la  constatation  dans  I’ozene  de  I’atrophie  des 
follicules  glandulaires  et  lymphatiques  de  la  muqueuse  des  fosses 
nasales,  a  eu  I’idee  d’employer  comme  moyen  excitateur  de  cette 
muqueuse,  le  traitement  par  le  radium.  II  est  connu  que  celui-ci 
employe  en  petite  dose,  agrandit  la  vitalite  des  tissus  animaux  ou 
vegetaux.  Aide  par  le  D'^  Severeanu,  qui  a  mis  son  radium  a  la  dis¬ 
position  de  I’auteur,  il  a  employe  des  aiguilles  de  50  milligrammes 
de  radium  et  des  tubes  de  75  milligrammes,  qu’il  a  introduits  dans  les 
fosses  nasales  enveloppes  dans  un  manehon  d’ouate.  Le  traitement 
se  faisait  en  2  ou  3  seances,  a  dix  ou  vingt  jours  d’intervalle,  chaque 
seance  durant  de  quatre  a  huit  heures.  L.es  resultats  sont  des  plus 
encourageants.  Les  cas,  peu  nombreux,  ont  ete  des  plus  typiques  et 
des  plus  rebelles  aux  autres  traitemenls.  La  premiere  malade,  ren- 
voyee  de  I’ecole  et  puis  des  bureaux,  quoiqu’elle  fit  deux  irriga¬ 
tions  nasales  par  jour,  aujonrd’hui,  un  mois  apres  la  premiere  et 
unique  seance  de  radiumlherapie,  n’a  plus  aucune  odeur,  est  rentree 
a  I’ecole  et  n’a  plus  fait  aucun  lavage  du  nez. 

Vasiliu  espere  que  dans  un  avenir  tres  proche,  lorsque  le  manie- 
ment  du  radium  sera  mieux  regie  et  lorsque  ca  precieux  et  noble 
metal  sera  plus  a  la  porlee  des  experimentateurs,  la  guerison  de 
I’ozene  sera  mise  au  point  par  ce  traitement  par  le  radium. 

Obs.  I.  —  M“®  P.  N...,  19  ans,  malade  des  I’enfance,  a  suivi  dans 
tous  les  hopitaux  tous  les  traitements,  y  compris  un  grand  noinbre 
d’injections  antisyphilitiques.  Pas  d’antecedents  hereditaires.  Mens- 
truee  a  14  ans.  Aucune  maladie  d’enfance.  Renvoyee  de  I’ecole  a 
cause  de  la  mauvaise  odeur  qu’elle  exhalait.  Elle  n’a  pu  occuper 
aucune  function  a  cause  de  I’ozdne.  Aspect  des  fosses  nasales  d’une 
ozene  typique.  Reaction  de  Wassermann,  intense,  positive.  Premiere 
seance  au  mois  de  septembre  ;  aiguille  de  radium  50  milligrammes 
dans  une  narine  de  dix  heures  du  matin  jusqu’a  cinq  heures.  Apres 
I’enlevement  de  I’aiguille  et  le  lendemain  ecoulement  du  nez  d’unc 
secretion  liquide.  Une  semaine  apres,  deuxieme  seance.  La  quantite 
de  radium  introduite  dans  I’autre  narine  etait  de  70  milligrammes  et 
y  est  restee  de  onze  a  six  heures.  Apres  la  sortie  du  tube  ecoulement 
de  sang.  A  I’examen  on  constate  une  petite  erosion  sur  le  plancher. 
Le  tube  de  radium  a  ete  en  contact  direct  avec  la  muqueuse  qu’il  a 
irradiee.  Une  semaine  apres,  on  constate,  surtout  a  la  imrine  ou  ’on 
avail  depose  le  tube,  manque  complete  de  croutes,  toute  mauvaise 
odeur  disparue.  Un  mois  apres,  quoique  aucun  lavage  ne  fut  plus  fait, 
les  resultats  se  mainliennent. 
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Obs.  II.  —  M"®  S.  G....,  18  ans.  Malade  depuis  cinq  a  six  ans.  L’en- 
tourage  lui  a  attire  I’attention  sur  I’odeur  qu’elle  degage  Pas  d’ante- 
oedents.  Menstrua  a  13  ans.  Pas  de  maladies  iniiectio-contagieuees. 
Elle  asuiviloutes  sortes  de  trailements  y  compris  des  lavages  etplus 
de 40  injections  d’anto-vaocin,  sans  resuJtat.  Les  cornets  inferieurssoiit 
atrophies,  les  cornets  superieurs  grossis,  la  cavite  des  fosses  nasales 
pleines  de  croutes  mai  odorantes.  Traitement  par  le  radium  :  2  seances 
de  quatre  heures  chaque.  Resnltat  excellent.  Un  mois  apres  le  traite¬ 
ment,  sans  aucun  lavage,  aucune  odeur,  les  croutes  sont  petites, 
molles  et  tres  facilement  detachables. 

II  est  a  remarquer  que  chez  la  premiere  malade  I’ozene,  sur  un  ter¬ 
rain  syphilitique,  n’a  cede  aucunement  au  plus  vigoureux  traitement 
auti-specifique,  et  elle  a  cede  a  la  suite  de  2  seances  de  radium- 
therapie. 

L’avenlr  et  les  confreres  multiplieront  le  nombre  des  observations 
et  des  resultats  favorables. 

Bernea  et  Maicanescu  disent  avoir  fait  de  nombreux  essais  de  trai¬ 
tement  de  I’ozene  par  les  vaccins,  sans  avoir  oblenu  aucun  resultat 
remarquable. 

Professeur  Metianu  a  suivi  quelques-uns  des  malades  cites  par 
Tempea  et  a  remarqueehez  un  surtout  une  amelioration  remarquable. 

11  s’agissait  d’un  oto-sclereux  ozeneux  chez  lequel  I’ouie  a  ete  ame- 
lioree. 

David-Galati.  —  L’oto-sclerose  et  I’ozene  sont  les  plus  difficiles 
des  affections  de  noire  specialite.  II  n’est  pas  surpris  de  voir  I’oto- 
sclerose  avoir  cede  chez  un  ozeneux  par  le  vaccin.  II  voit  I’avenir  de 
la  therapeutique  anti-oto-sclerosique  dans  la  proteinotherapie. 

Va-iliu.  —  La  radiumtherapie  a  donne  les  meilleurs  resultats  la  oii 
la  vaccinotherapie  n’en  a  donne  aucun. 

Phedescu-Riox.  —  La  vaccinotherapie  dans  la  furonculose  du 
nez  et  de  I’oreille  externe. 

Predescu-Rion  a  traite  pendant  quinze  mois  (III,  1922  ;  VI,  1923) 
23  cas  de  furonculose  du  nez  et  04  de  I’oreille  externe,  par  le  vaccin 
anti-staphylococcique  (laboratoire  Cantacuzine)  et  2  cas  de  furoncu¬ 
lose  de  I’oreille  externe  par  I’auto-vaccin.  En  voila  les  resultats  : 

Dans  la  furonculose  du  nez  :  12  guerisons  apres  une  injection, 

12  guerisons  apres  4  7  injections,  6  guerisons  apres  8  a  9  injections, 

1  insncces. 

Dans  la  furonculose  de  I’oreille:  5  guerisons  apres  1  a  2  injections, 
41  guerisons  apr6s  2  a  6  injections,  12  guerisons  apres  7  a  8  injec¬ 
tions,  3  insncces  provisoires,  2  insucces  definitifs. 

La  quantile  de  vaccin  injecte  a  ete  chez  les  femmes  :  premiere 
injection,  1  demi-centimetre  cube,  deuxieme  injection,  1  c.  c.  1/2, 
chez  les  hommes  des  la  premiere  injection,  la  1  -c.  c.  5. 

La  reaction  a  ete  chez  presque  tons  energique  :  courbature,  inappe¬ 
tence,  fievre,  insomnie.  Les  femmes  ont  reactionne  plus  fortement. 
Chez  plus  cle  60  “/o  j’ai  remarque  le,  phenomene  d’Artus.  Les  2  cas 
d’auto-vaccinotherapie  ont  ete  suivis  d’insucces.  Les  affections  enu- 
merees  plus  h,aut  dataient  de  deux  a  vingt  jours.  Les  injections  ont 
ete  failes  journellement,  les  3  premieres,  puis  tous  les  deux  jours.  En 
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•dehors  de  5  cas  ou  la  recidive  a’est  produite  entre  dix  a  ving't-cinq 
jours  apres  la  cessation  du  vaccinilesautres  ont  gudri  avec  le  nombre 
d’injections  iadique.  J’ai  applique  le  vaccin  au  furoncle  unique  aiasi 
qu’a  I’otite  exterae  diffuse  mais  sans  succes.  Les  plus  beaux  succes  je 
les  ai  eu  dans  les  formes  diffuses. 

Predescu-Rion.  —  Sur  une  epidemie  de  rhino-pharyngo-otite 
catarrhale  aigue. 

Predescu-Rion  a  eu  I’occasion  d’examiner  de  mai  a  octobre  plus 
de  100  cas  entre  18  et  64  ans  presentant  les  memes  symptomes.  La 
maladie  debutait  par  une  courbature  plus  ou  moins  accentuee  suivie, 
dix  a  quarante-huit  heures  apres,  par  une  sensation  de  plenitude  a 
une  ou  aux  deux  oreilles.  Chez  certains  malades,  un  coryza  aigu  mas- 
quait  pour  un  jour  ou  deux  I’affection  de  la  trompe  d*^Eustache.  Ce 
qui  etait  caracteristique  chez  certains  de  ces  malades  ce  fut  le  nason- 
nement  de  la  voix  sans  secretions  nasales  et  sans  obstruction  du  nez. 
Chez  10  “  0  deseas  (12)  phenomenes  de  sinusife  frontale  generalement 
double.  Dans  3  cas  phenomenes  aussi  de  sinusite  maxillaire  double. 
Lamuqueuse  du  nez  hyperhemiee  surtout  la  moitiepostdrieure  du  cor¬ 
net  inferieur  et  le  cornet  moyen.La  secretion  du  nez  etait  augmentee. 
Chez  presque  20  “/o  des  malades,  I’odorat  plus  ou  moins  altere.  L’ap- 
plication  de  cocaine  ne  retablissait  pas  toujours  I'odeur  nonnale.  A 
la  rhinoscopie  posterieure  la  muqueuse  etait  beaucoup  plus  hyperhe¬ 
miee  qu’a  la  rhinoscopie  anterieure.  La  secretion  aussi  etait  plus 
abondante.  Le  pharynx  egalement  hyperheinie.  Le  symptOme  le  plus 
generalise  etait  I’obstruction  d’une  ou  de  deux  oreilles  (80  "/o).  L’ouie 
etait  considerablement  diminuee.  Pendant  le  mouchage  du  nez  et  pen¬ 
dant  qu’ils  avalaient  les  malades  sentaient  des  claquements  dans  les 
oreilles  si  desagreables  que  quelques-uns  d’entre  eux  preferaient  ne 
pas  manger. 

Pbedescu-Rion.  —  La  guerison  des  adenites  tuberculeuses 
par  I’iodeol. 

Predescu-Rion  vanto  beaucoup  ce  produit  frangais  avec  lequel  il  a 
gueri  86  cas  en  dix  a  is.  II  en  cite  4  observations  d’adenites  cervicales, 
strumeuses,  fisluleuses,  etc,  II  introduit  I’iodeol  par  injections  fes- 
sieres  tous  les  deux  jours.  Les  resultats  sont  toujours  excellents. 

A.  SocoLovsKY.  —  L’otite  scarlatineuse  et  les  methodes 
inodernes  de  son  traitement. 

A.-Socolovsky  fait  une  interessante  communication  sur  ce  sujet.  En 
voila  les  conclusions  : 

1“  Un  inLlecin  qui  emploie  les  methodes  d’hyperhemie  prend  sur 
lui  une  double  responsabilite  :  a)  Par  suite  de  la  disparitiou  di  la  dou- 
leur  le  vrai  tableau  du  proces  est  masque  ;  h)  il  facilite  le  develop- 
pement  des  complications  cerebrates  ; 

2“  La  methods  hyperheraique  peut  etre  employee  dans  les  cliniques 
seulemsnt  sous  la  condition  du  contrOle  permanent  du  specialists  et 
oela  dans  des  cas  rares  ; 
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3“  La  proteinotheraple  est  sans  doute  tres  utile  dans  les  otiles  scar- 
latineuses.  L’efficacite  du  lait  naturel  et  des  differentes  preparations 
est  la  meme.  Si  la  premiere  injection  a  provoque  une  reaction  trop 
intense,  il  est  necessaire  d’attendre  pour  faire  la  deuxieme.  II  est 
important  d’etablir  prealablement  des  indications  et  des  contre-ind;- 
cations  exactes  pour  la  proteinotherapie  ; 

4“  La  serotherapie  doit  etre  appliquee  en  injections  sous-cutanees. 
Celles-ci  n’influenceront  pas  les  otites  scarlatineuses  ; 

5“  Les  effets  du  vaccin  peuvent  etre  specifiques  ou  non  specifiques. 
La  septicemie,  les  maladies  du  coeur  et  des  reins  et  les  cachexies  sont 
des  contre-indications  ; 

6“  Les  vaccins  sont  de  deux  sortes  :  a)  stok-vaccin  (hetero-vaccino- 
therapie)  et  b)  aufo-vaccin  ; 

7"  Les  auto-vaccins  sont  specifiques  pour  le  malade  ;  les  stock-vac- 
cins  pour  la  maladie  ; 

8“  II  est  recommande  de  commencer  le  traitement  par  le  stock- 
vaccin  en  attendant  la  preparation  de  I’auto-vaccin  ; 

9°  La  meilleure  technique  pour  I’inlroduction  du  vaccin  est  I’injec- 
tion  sous-cutanee.  Le  bouillon  de  Delbet  donne  une  reaction  faible  ; 
lipomonovalent,  nulle  ;  lipopolyvalent,  tres  intense.  Au  point  de  vue 
de  Taction  specifique  sur  le  processus  dans  Toreille  moyenne,  le  meil- 
leur  vaccin  est  le  lipomonovalent  de  Sezary  ; 

10°  L’auto-vaccin  donne  des  resultats  admirables  (50  °/,).  Reactiort 
nulle  ; 

11°  Le  dosage  des  medicaments  bactericides  doit  etre  fait  avec 
grande  prudence.  Une  dose  trop  petite  n’a  pas  d’action.  Les  doses 
trop  fortes  provoquent  de  Tintoxicalion  ; 

12°  L’action  specifique  des  moyens  bactericides  est  problematique, 
Leur  influence  bienfaisante  sur  le  processus  conslilutionnel  ne  laisse 
pas  de  doute. 

13°  De  tous  les  medicaments  bactericides  le  meilleur  est  la  combi- 
naison  de  Tiode  avec  les  albumines  (lalren  CoserauJ. 

Stelian  Gheorgiiiu.  —  Un  cas  de  rhino-tracheo-broncho- 
sclerome. 

Gheorghiu  presente  un  jeunehomme,  age  de  21  ansi.  G...  d’Elesala, 
(Tulcea)  de  la  Dobroudja.  Le  lOmai  il  vintconsulter  parce  que,  depuis 
3  ans,  il  sent  un  «  ronflement  »  dans  la  poitrine  et  que  depuis  six  ihois 
it  suffoque,  surtout  lorsqu’il  est  couche  sur  le  cote  gauche.  Ses  ascen¬ 
dants  et  ses  collat^raUx  n’olTrent  aucun  interet  ;  lui-meme  nie  tout 
antecedent  morbide  interessant.  Son  origine  dobroudjienne  cadre 
avec  la  topographic  geographique  donnee  k  cette  maladie.  Il  n'a 
voyage  nulle  part  et  il  n’est  pas  venu  en  contact  avec  d’autres  per- 
sonnes  atteintes  de  cette  maladie.  Le  cas  est  done  autochtone.  L’indi- 
vidu  est  maigre,  anemique  et  d’une  musculature  Ires  reduite.  Rien 
aux  autres  organes.  Le  Wassermann  est  negatif.  Pas  de  Koch  dans  les 
crachats. 

Ce  qu’impressionne  chez  ce  malade  e’est  sa  respiration  bruyante, 
qu’on  entend  a  distance.  Tout  effort,  meme  la  marche  le  fatigue  beau- 
coup.  A  Texamen  rhinoscopique  void  ce  qu’on  constate.  La  fosse 
iiasale  droile  tres  elroile,  la  gauche  a  le  septum  devie,  semblant  etre 
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■epaissi,  accole  au  cornet  inferieur  gauche.  La  rhinoscopie  posterieurff 
montre  un  cavum  reduit  en  sa  tolalite  et  un  voile  qui  cache  les  choanes. 
Le  larynx  est  libre,  les  cordes  vocales  de  couleur  rouge  foncee.  A  la 
itracheoscopie  on  constate  que  la  glotte  respiratoire  est  d’une  mobi- 
iite  peu  commune  et  elle  a  la  forme  d’une  glotte  phonatoire  renver- 
5ee.  La  paroi  anlerieure  de  la  trachee  est  legerement  bulbee,  imme- 
-diatement  sous  la  glotte,  et  I’eperon  tracheal  est  epaissi  et  blanc 
comme  si  c’etait  un  corps  etrange  qui  obstruerait  une  bonne  part  de 
la  bronche  drolte.  Cependant  le  malade  est  incorpore  au  regiment  et 
le  21  juin  il  est  interne  dans  le  service  oto-rhino-laryngologique  de 
I’hopital  militaire  de  Galati.  II  est  depuis  sous  notre  continuelle  obser¬ 
vation  et  voila  ce  que  nous  avons  pu  observer. 

■Les  fosses  nasales  deviennent  de  plus  en  plus  etroites  et  tres  rapi- 
■clement  de  sorte  que  nous  avons  aujourd’hui  une  fosse  nasale  droite 
par  laquelle  le  plus  mince  stylet  ne  pent  passer,  et  une  fosse  nasale 
gauche  par  laquelle  un  tel  stylet  passe  a  peine.  Pas  un  detail  et  pas 
un  contour  de  la  structure  des  fosses  nasales  n’est  plus  reconnais- 
«able.  Le  cavum  est  ferme  par  une  cicatrice  qui  presente  seulement 
tin  petit  orifice  par  ou  une  plume  d’oie  passerait  a  peine.  La  glotte 
respiratoire  ne  presente  aujourd’hui  rien  d’anormal,  et  la  paroi  ante- 
rieure  de  la  trachee  qui,  en  premier  examen,  etait  bulbee,  trans¬ 
formant  I’espace  sous-glottique  en  une  fente  transversale,  est  aujour- 
•d’hui  plus  retractee  et  presente  seulement  un  petit  eleveur  et  indique 
I’endroit  ou  autrefois  etait  une  infiltration  plus  large  et  plus  etendue. 
La  trachee  a  ses  anneaux  effaces,  toujours  lubrifies  d’une  secretion 
•collante,  purulente,  par  ci  par  la  sanguinolente  et  d’une  odeur  sui- 
generis.  L’eperon  interbronchique  est  aujourd’hui  si  epaissi  qu’a  peine 
il  laisse  entrevoir  une  mince  fente  antero-posterieure,  qui  remplace, 
aussi  bien  a  gauche  qu’a  droite,  la  lumiere  bronchique.  A  mesure  que 
la  lesion  avahce,  la  respiration  devient  de  plus  en  plus  penible,  de 
•sorte  qu’il  evite  le  decubitus  dorsal  et  soutient  ne  pouvoir  respirer 
.qu’assis.  11  soutient  egalement  qu’apres  chaque  examen  tracheo-bron- 
choscopique  il  S3  sent  soulage,  probablement  parce  que  une  grande 
fluantite  de  mucus ‘collant  se  degage  a  ce  moment  par  le  tube. 

Fait  caracteristique  :  apres  chaque  tracheo-bronchoscopie  le  malade 
presente  un  mouvement  febrile  prononce,  suivi  le  lendemain  de  con¬ 
gestion  pulmonaire,  ce  qui  nous  a  empeche  de  suivre  un  traitement 
•par  dilatations  tubulaires. 

L’examen  radioscopique  est  negatif.  On  a  repete  la  reaction  Was- 
sermann  qui  a  donne  de  nouveau  un  resultat  negatif.  On  a  essaye  le 
traitement  par  le  Neosalvarsan  sans  aucun  resultat.  L’examen  bacte- 
riologique  de  la  secretion  nasale  et  Iracheale  (cultures  sur  serum  coa- 
gule  et  sur  gelose)  nous  a  donne  de  grandes  masses  de  bacilles  de 
Frisch. 

Le  malade,  dans  son  anamnese,  precise  le  moment  ou  la  bronche 
•droite  etait  seule  prise,  pour  le  motif  qu’il  ne  pouvait  dormir  sur  le 
cote  gauche  et  voila  son  explication;  en  dormant  sur  le  cote  gauche 
il  obstruait  sa  seule  bronche  libre  et  ne  pouvait  ainsi  respirer.  Aujour¬ 
d’hui,  lorsque  les  deux  bronches  sont  prises  il  prefers  la  position 
assise,  car  il  redresse  ainsi  la  trachee  et  ouvre  encore  un  peu  les  fentes 
bronchiques  par  lesquelles  il  peut  a  peine  respirer  encore. 
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Conclusions.  —  Nous  sommes  devant  un  sclerome  en  plain  pro- 
gres  nasal,  dans  la  phase  de  cicatrice  Iracheale  et  dans  la  phase  d’evo- 
lution  bronchique.  11  est  caracteristique  que  les  lesions  aient  saute 
I’oro-pharynx  et  le  larynx,  attaque  moins  la  trachee  et  porte  plus 
fortement  sur  les  bronches  en  commenoant  par  I’eperon  meme. 

Dans  la  litterature  nous  trouvons  le  sclerome  avec  la  localisation 
la  plus  frequente  au  nez  puis  sur  le  larynx  ;  la  trachee  est  deja  plus 
rarement  atteinte  et  le  sclerome  des  bronches  est  une  rarete  clinique. 

1.  Tetu.  —  Traitement  chirurgical  des  rhinites  ozeneuses 
atrophiques. 

Tetu,  apres  avoir  passe  en  revue  revolution  du  traitement  antioze- 
neux,  insiste  sur  le  principe  enonce  par  Moure  et  Brindel  en  1902, 
augmentsilion  du  volume  des  cornets  inferieurs  atrophies.,  et  qui  ont 
tenth  la  reconstitution  des  fosses  nasales  par  des  injections  sous- 
muqueuses  de  paraffine  dans  les  cornets  inferieurs.  Ce  meme  prin¬ 
cipe  a  du  servir  en  1917  a  Lautenschlager  qui  a  essaye  le  recalibrage 
des  fosses  nasales  ozeneuses,  par  la  mobilisation  de  leurs  parois  late- 
rales  par  voie  transinusienne. 

Ramadier  de  Paris  a  perfectionne  ce  precede  operatoire  et,  par  la 
section  des  parois  externes  des  cavites  nasales,  il  realise  une  mobili¬ 
sation  complete.  L’auteur  pense  que  dans  des  cas  d’ozene  clinique- 
ment  gueris  par  la  vaccinotherapie,  par  example,  la  traitement  chi- 
rurglcal  pourrait  rendre  de  grands  services  pour  la  reconstitution  du 
calibre  normal  des  fosses  nasales. 

Le  Congres  met  a  I’ordre  du  jour  du  3®  Congres  les  questions  sui- 
vantes  et  nomme  les  rapporteurs  respectifs. 

1“  Les  amygdalites  chroniques  et  leur  traitement.  Rapporteur  : 
D''  David-Galati. 

2“  Les  nevrites  optiques  consecutives  aux  sinusites.  Rapporteurs  : 
1>  FeTU  et  POPOLITA. 

3“  Les  tumeurs  fibreuses  pharyngiennes.  Traitement  chirurgical. 
Rapporteurs  :  D''  Orescu  et  D'  Maicanescu. 

Compte-rendu  par  le  Mayersohn. 


P>-  CONGRfiS  DES  OTO-LARYNGOLOGISTES  ALLEMANDS 
DU  SUD-OUEST 

21  octobre  1923  (1). 

R.  Werner.  —  Les  bases  biologiques  de  la  radiotherapie. 

Les  rayons  agissent  a  la  fois  par  dissociation  directe,  par  catalyse, 
par  ionisation.  G’est  avant  tout  le  noyau  cellulaire  qui  est  touche  et 
par  lui  la  substance  hereditaire;  ce  qui  explique  Taction  eloignee  sur 

1.  C.  R.  d'aprfia  lat.  Cenlr.  of.  Ohr. 
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les  generations  ceHuJaires  suivantes.  La  division  cellulaire  est  annihi- 
lee.  Les  tissns  sont  influences  directement  par  Falteration  des  cellules, 
indlrectement  par  les  modifications  des  vaisseaux.  L’efTet  utile  ne 
repose  pas  sur  uneligne  directe  centre  I’agent  d’infection  (par  exemple 
le  bacille  tuberculeux)  mais  sur  des  influences  indirectes  (hyperemie, 
liberation  de  ferments  par  la  destrnction  cellulaire,  etc  ).  De  m.eme 
dans  les  tumeurs  malignes ;  I’action  est  complexe,  tenant  a  la  fois  a 
la.  destruction  cellulaire  directe  et  a  la  reaction  generale  du  corps. 
Un  effet  curatif  n’est  done  possible  que  quand  les  foyers  malades  se 
trpuvent  soumis  a  des  conditions  biologiques  favorables.  L’accroisse- 
m.ent  des  doses  n’ameliore  qu’exceptionnellement  le  resultat ;  mais 
augmentent  plus  souvent  les  dommages.  G'est  plul6t  la  qualite  des 
rayons  (durete)  qui  est  avantageuse.  Ge,  n’est  pas  vers  les  doses 
maxima  qu’il  faut  tendre,  mais  vers  les  doses  biologiques  conve- 
n  able  a., 

Rapp.  —  Les  bases  de  la  technique  d’irradiation  dans  les 
tumeurs  malignes  du  nez,  des  oreilles  et  du  larynx. 

D’apres  le  resume  que  nous  avons  sous  les  yeux,  cetle  communica¬ 
tion  ne  contient  rien  qui  ne  soit  maintenant  parfaitement  connu  en 
France  depuis  plusieurs  annees. 

Beck.  —  La  radiotherapie  de  la  tuberculose  laryngee. 

Aujourd’hui  on  cherche  surtout  a  utiliser  la  propriete  reparatrice 
des  rayons,  tandis  qu’autrefois  on  cherchait  a  utiliser  leur  propriete 
destructive,  ce  qui  amenait  une  alteration  des  tissus  de  reaction.  Les 
doses  d’escitation  doivent  done  etre  preferees  aux  doses  de  destruc¬ 
tion.  Mais  il  faut  toujours  employer  concomitamment  la  Iherapeu- 
tique  locale  habituelle. 

L’auteur  utilise  I’irradiation  sur  deux  foyers  de  fapon  a  appliquer 
un  tiers  de  la  dose  unite.  Les  tissus  recoivent  done  a  1  centimetre  de 
profondeur  (commissure  anterieure)  environ  60  %  de  la  dose,  a 
2  centimetres  (milieu  des  cordesj  50  “/„  et  a  3  centimetres  (paroi  pos- 
terieure)  40  on  peut  augmenter  eventuellement  la  dose  pour  que 
la  paroi  porterieure  repoive  de  50  a  60  “/o-  II  n’a  pas  paru  n6cessaire 
de  I’augmenter  davantage.  D’une  maniere  generale,  on  fait  cinq  a  six 
seances  espacees  de  quatre  a  six  semaines. 

Deux  cents  cas  ont  ete  ainsi  traites  dont  13  par  la  radiotherapie 
seule.  Ges  derniers  ont  donne  3  aggravations,  3  ameliorations,  7  gue- 
risons  (dont  5  avec  localisations  posterieures).  Mais  la  radiotherapie 
seule  est  sans  influence  sur  les  infiltrations  nodulaires  et  sur  les  pro¬ 
cessus  perichondriques  profonds.  La  guerison  est  survenne  aussi  bien 
dans  les  tuberculoses  pulmoiiaires  ouvertes  que  dans  lea  fermees  ;  et 
de  un  an  et  demi  a  deux  ans  apres  le  debut  de  I’irradiation. 

Kander.  —  Nouvelles  recherches  sur  la  radiotherapie  de  la 
tuberculose  laryngee. 

Etepuis  1921, Kander  a  traite  46  cas  de  tuberculose  laryngee,  IS  sont 
morts  de  tuberculose  pulmonaire  dans  les  deux  dernieres  annees. 
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sans  que  le  larynx  ail  etc  ameliore,  18  ont  gueri;  2  n’ont  pas  gueri 
lualgre  I’affection  legere  du  poumon.  Les  meilleurs  resultats  ont  ete 
f'uurnis  par  les  infiltrations  de  la  paroi  posterieure,  meme  avec  ulce¬ 
ration  superticielle.  Les  infiltrations  et  les  ulcerations  des  cordes 
farent  egalement  favorablement  influencees.  Mais  ici  il  a  fallu  des 
irradiations  plus  frequentes  ;  ce  qui  tient  sans  doute,,  a  ce  que  les 
inouvements  des  cordes  ralentissent  le  processus  de  guerison.  On  a 
iiussi  observe  la  guerison  dans  les  localisations  sur  I’epiglotte,  les 
bandes  ventriculaires,  les  arytenoides  et  leurs  replis,  voire  dans  les 
perichondrites  epiglottiques  et  arytenoidiennes.  La  tuberculose  pul- 
monaire  avancee  esl  une  contre-indication  de  I’irradiation.  Mais  dans 
tons  les  autres  cas,  on  pent  esperer  guerir  la  tuberculose  laryngee  ; 
avant  tout  nalurellement  dans  les  formes  sclereures.  La  presence  de 
bacilles  dans  les  crachats  n’a  aucune  importance ;  mais  le  pronostic 
est  evidemment  meilleur  quand  les  bacilles  sent  peu  nombreux  ou 
inexistants.  Le  nombre  des  seances  est  tres  variable  ;  la  guerison 
survient  au  bout  de  4  a  6  seances,  mais  le  plus  souvent  il  en  faut 
davantage. 


Weiss.  —  Technique  de  I'irradiation  dans  la  tuberculose 
laryngee. 

Champ  d’irradiation  anterieur  avec  un  tube  de  verre  de  4  centi¬ 
metres  de  diametre;  eliminer  les  champs  lateraux  d’irradiation  dan- 
gereuse  par  I’enlrecroisement  les  rayons  et  les  doses  trop  elevees 
qu’ils  entament. 

Distance  du  foyer  a  la  peau  :  23  centimetres.  Rayons  le  plus  dur 
possible,  180-200  volts,  2/3-3  M.  A  ,  filtre  zinc  (0,5),  aluminium 
(1  mm.).  Duree  d’irradiation  :  cinq  a  dix  minutes.  Appliquer  cette 
petite  dose  loutes  les  deux  ou  trois  semaines. 

Irradier  simultanemenl  le  poumon  (petite  dose  de  10  °Jo  de  la  dose 
erytheme).  mais  seulement  dans  les  formes  d’induration  et  lentement 
progressives. 

De  cette  fa^on  on  n’a  aucune  reaction  consecutive  ;  ni  fievre,  ni 
hemoptysie,  etc. 


Wolff.  —  Valeur  de  la  biopsie  dans  le  diagnostic  du  can¬ 
cer  du  larynx. 

Utilite  de  la  biopsie  pour  affirmer  le  diagnostic.  Si  son  resultat 
csl  incertain,  quand  cliniquemsnt  on  a  des  doutes,  faire  des  biopsies 
repetees. 

Mirsch.  —  Un  cas  d'absence  congenitale  unilaterale  du 
labyrintbe  chez  le  poulet. 

Weidenreich.  —  La  signification  mcrphologique  des  cavites 
p -leumatiques  de  la  tete. 
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Weiss.  —  Le  rapport  de  la  voix  chuchotee  a  la  voix  de  con¬ 
versation. 

Les  voix  chucholees  et  de  conversation  n’evoluent  pas  parallele- 
ment  dans  toutes  les  surdites,  quanta  leur  perceptibilite.  La  mesure 
de  I’une  ne  suffit  done  pas  pour  deduire  la  mesure  de  I’autre  et  on 
doit  toujours  les  mesurer  toutes  les  deux,  dans  les  epreuves  d’audltion. 


SOClfiTli:  AUTRICHIENNE  D’OTOLOGIE 
Siance  dn  ‘17  decembre  1923. 


Neumann. —  Manifestations  graves  du  cote  de  I'appareil  ves- 
tibulaire  apres  scarlatina. 

L’auteur  hesite  entre  une  nevrite  retrolabyrintique  toxique  et  une 
labyrinthite  consecutives  aux  lesions  importantes  de  I’oreille  moyenne. 

Neumann.  —  Le  nystagmus  dans  la  labyrinthite  sereuse. 

A  propos  d’un  otite  chronique  droite  avec  labyrinthite  sereuse 
typique,  Neumann  insiste  sur  les  caracleres  particuliers  suivants  du 
nystagmus.  Ainsi  qu’on  le  salt,  dans  la  labyrinthite  unilaterale,  le  nys¬ 
tagmus  bat  du  cole  sain,  puisdiminue  progressivement.  S’il  etait  pri- 
mitivement  du  troisieme  degre,  il  passe  au  deuxieme,  puis  au  premier. 
Mais  Neumann  a  observe  que  quand  ce  nystagmus  commence  a  dis- 
paraitre,  il  survient  un  nystagmus  horizontal  du  premier  degre  du  c6t6 
malade  qui  finit  lui  aussi  par  disparaitre.  La'  coexistence  ou  la  non 
coexistence  de  ces  deux  nystagmus  permet  done  de  dire  si  le  nystag¬ 
mus  du  c6te  malade  est  en  rapport  avec  une  labyrinthite  commen- 
^ante  ou  avec  une  labyrinthite  a  son  declin. 

Forschner.  —  Angine  et  stomatite  de  Vincent. 

Goldberger,  —  Symptoms  de  la  fistule  avec  mouvement  de 
la  tete  (nystagmus  cephalique  ?)  apres  un  evidement  petro- 
mastoidien. 

0.  Beck  a  vu  un  cas  analogue  et  ou  en  plus  les  membres  superieurs 
ct  inferieurs  deviaient  dans  le  sens  de  la  composante  lente. 

E.  Ruttin,  on  ne  peut  designer  le  phenomene  de  nystagmus  c«pha- 
lique,  puisqu’il  s’agit  seulement  d’un  mouvement  dans  le  sens  de  la 
composante  lente,  et  qui  s’execute  aussi  bien  avec  la  tete  qu’avec  la 
main. On  devrait  reserver  le  nom  de  nystagmus  cephalique  aux  mou- 
vements  combines  d’aller  et  de  retour  de  la  tete. 

Brunner.  —  Hyperexcitabilite  labyrinthique  apres  un  trau- 
matisme  cranien. 
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-Ruttin.  —  Nevrite  typhique  du  nerf  cochleaire. 

La  nevrite  bilalerale  n’a  touche  que  le  nerf  cochleaire,  epargnant 
le-veslibuiaire.  Ce  qu’il  y  a  surtout  d’interessant,c’est  qu’avec  la  gueri- 
son  de  la  typhoide,  la  nevrite  s’ameliora  an  point  que  le  cochleaire 
gaoehe  guerit  presque  completemenl  et  que  le  droit,  pourtant  comple- 
tementsourd,  pergoitmaintenant  la  voix  de  conversation  a  1  metre  1/2. 

Ruttin.  —  Exclusion  totale  des  deux  labyrinthes  au  cours  d  'une 
otite  moyenne  aigue,  vraisemblablement  post  t3rphique. 

II  s'agit  d’une  otite  moyenne  chronique  bilaterale  avec  destruction 
totale  de  la  membrane,  granulations  et  secretion  fetide,  surdite  totale, 
inexcitabilite  vestibulaire  calorique  et  rotatoire.  L’origine  typhique  de 
cette  otite  est  vraisemblable.  Une  telle  gravite  de  I’otite  typhique 
est  rare,  c’est  pourquoi  le  cas  est  presente. 

Ruttin,  —  Fistule  semi-circulaire  osseuse  guerie. 

Au  cours  d’un  evidement,  on  trouveune  fistule  du  canal  sous-cutane 
externe.  Onze  ans  apres  on  constate  nettement  a  ce  niveau  une  exos- 
tose,  plus  grosse  qn’une  tete  d’epingle ;  labyrinths  cochleaire  et  vesti¬ 
bulaire  inexcilables.  Ce  qu’il  y  a  de  remarquable  c’est  que,  meme  au 
bout  de  ce  temps,  il  n’y  a  pas  de  compensation. 

Neumann.  —  Otite  moyenne  chronique.  Evidement ;  labyrin- 
thite  sereuse,  ralentissement  du  poals. 

Le  ralentissement  du  pouls  est  survenu  en  meme  temps  que  les 
autres  aympt6mes  labyrintiques,  c’est-a-dire  trois  jours  apres  I’evide- 
ment.  Une  nouvelle  poussee  huit  jours  apres  la  terminaison  de  la  pre¬ 
miere  s’est  de  nouveau  accompagnee  du  meme  phenomene.  Neumann, 
ainsi  que  d’autres  auteurs,  a  eu  I’occasion  de  le  rencontrer  chex  plu- 
sieurs  malades  et  attire  I’attention  sur  lui. 

ilfDEUTscn.  —  Bacille  fusiforme  comme  agent  d’une  otite 
aigue. 

Otite  caracterisee  par  la  secretion  particulierement  fetide,  une  mas- 
loYdite  avec  aspect  necrotique  des  cellules  masto'idiennes. 

Ruttin.  ■ —  Encephalo-meningocele  apres  decouverte,  sans 
incision,  de  la  dure- mere. 

Malade  chez  lequel  on  a  deeouvert  sans  les  inciser  le  sinus  et  la 
dare-mere  cerebrals,  d’ailleurs  tres  alteres.  Guerison  tres  rapide. 
Deux  ans  apres,  tumefaction  de  la  cicatrice  donnant  I’impression  d’un 
abces  autour  d’un  corps  etranger  (catgut  ou  esquille)..  Mais  a  I’ouver- 
ture,  on  voit  qu’il  s’agit  d’une  longue  poche  veiiant  de  la  dure-mere, 
eviderament  une  encephalo-meningocele.  Apres  ablation  de  cette  poche, 
on  voit  un  trou  dans  la  dure-mere,  au  fond  duquel  il  parait  y  avoir 
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de  la  substance  cerebrale.  Mais,  comme  il  n’y  avail  pas  de  prolapsus 
cerebral,  on  se  contenta  derecouvrir  avec  un  lambeau  plastique  supe- 
rieur.  Guerison. 

L’examen  histologique  montre  du  tissu  cerebral  avec  proliferation 
raarquee  de  la  nevroglie. 

Brunner.  —  Productions  epitheliales  at3rpiques  du  conduit 
auditif  externe. 


SOCifiTE  ROYALE  DE  MfiDECINE.  SECTION 
DE  LARYNGOLOGIE  . 

Seunce  du  8  decembre  i923 

R.  Wood.  — Presentation  d’unnouvel  appareil  a  laryngos- 
copie  directe,  le  directoscope  de  Haslinger. 

Milligan  demande  si  I’auteur  a  obtenu  de  meilleurs  resultats  avec 
le  directoscope  qu’avec  I’instrumentation  de  Kirstein 

Hill.  —  Get  appareil  autostatique  est  mains  complique,  meilleur 
marche  que  I’instrument  de  Killian. 

R.  Wood.  —  L’instrument  estcontre-indique  dans  les  lumeurs  retro- 
ciicoidiennes  en  raison  des  hemorragies  consecutives.  L’examen  pent 
etre  fait  en  position  assise  ou  couchee. 

S.  Ridont.  —  Tuberculose  des  os  du  nez, 

Apparitionchezun  homme  de  47  ans  d’une  tumefaction  semi-fluctuante 
sur  les  os  propres  du  nez  ;  I’incision  donna  tres  pen  de  pus  et  de  I’os 
carie.  L’examen  d’un  fragment  tissulairede  la  fosse  nasale  droite  revela 
des  lesions  tuberculeuses.  Comme  traitement  :  iodure  de  potassium  et 
curettage  de  la  region  a  deux  reprises.  Depuisquelque  temps ily  aune 
legere  amelioration.  L’ auteur  demande  quel  est  le  traitement  ulterieur. 

Stbanobehg.  —  La  Finsentherapie  donne  da  bons  resultats  dans  les 
lupus  du  nez  avec  extension  vers  I’os  ;  si  I’os  n’est  pas  atteint  il  pre- 
fere  I’electrocoagulation. 

Baules-Davis.  —  L’effet  del’iodure  de  potassium  dans  la  tuberculose 
specialement  dans  la  tuberculose  laryngee,  est  desastreuse. 

Ridont  a  administre  de  I’iodure  pensant  d’abord  que  le  cas  etait 
specifique,  les  coupes  bistologiques  n’ayant  donne  aucun  aspect  carac- 
leristique. 

t  Da.n  M’Kenzib.  —  Lesion  du  nerf  lingual  apres  ablation  de 
I’amygdale  a  la  guillotine. 

Anesthesie  du  cote  gauche  de  la  langue  apres  tonsillectonnie  chez  une 
title  de  15  ans.  L’anesthesie  remontant  a  1918  est  complete  pour  le 
chaud,  tr^s  16g^re  au  toucher. 
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Watson-Williams.  —  Parfois  I’hyperlrophie  amygdalienne  descend 
tres  has  et  se  confond  avec  les  follicules  de  la  base  de  la  langue  ;  dans 
ces  cas  on  risque  de  faire  des  degats  du  cote  des  piliers. 

Dawson.  —  Du  c6te  atteint  on  avail  enleve  moins  de  lissu  amygdalien 
que  de  I’autre.  Parfois  on  note  des  douleurs  nevralgiques  ou  des 
sensations  douloureuses  dans  la  langue  apres  Pamygdalotomie. 

Dan  M’Kenzie. —  G’estle  premier  accident  de  ce  genre  que  I’auteur 
ait  observe. 


D.an  M’Kenzie.  —  Aplasie  de  la  partie  vomerienne  de  la  cloison 
associee  a  une  laette  bifide. 

Le  malade  age  de  37  ans  presente  une  absence  totale  du  tiers  pos- 
terieur  de  la  cloison  nasale  ;  on  arrive  aussi  a  voir  a  la  rhinoscopie 
anlerieure  la  partie  posterieure  des  cornets  inferieur  et  moyen  du 
cote  oppose.  La  luette  bifide  est  certainement  en  rapport  avec  ce 
defaut  de  developpement. 

Une  malformation  analogue  a  ete  decrite  par  Brown  Kelly  dans  le 
'  '  '  '  (jg  jgjQ  meme  que  Arthur  Keithe  en  a  signale 


Dan  M’Kenzie.  —  Attelles  pour  la  cloison  nasale. 

L’auteur  les  utilise  au  lieu  du  tamponnement  apres  les  resections 
sous-muqueuses.  Elies  sent  bien  supporlees  et  empechent  la  formation 
d’hematome. 

Watson-Williams  demande  si  I’instrument  en  place,  le  malade  pent 
respirer.  II  s’est  toujoucs  bien  trouve  en  utilisant  comme  tamponne¬ 
ment  des  doigtiers  charges  de  gaze. 

O’M.alley  craint  que  dans  certains  cas  la  pression  risque  de  com- 
promettre  la  vitalite  de  la  muqueuse. 

Milligan  estime  qu’il  n’est  pas  necessaire  de  tamponner  apres 
[’operation.  Actuellement  il  tamponne  tres  rarement. 

Tweedie  aegalement  abandonne  depuis  deux  ans  tout  tamponnement 
des  fosses  nasales  apres  la  resection  sous-muqueuse. 

Kelson  fait  un  point  de  suture  sur  I’incision  pour  assurer  I’ecou- 
lement  sanguinolent  et  eviter  rhemalome. 

Ridont.  —  L’apparition  d’un  hematome  etantun  fait  assezrare,  il  ne 
vo'.t  pas  I’utilite  d’un  pansement  compressif  sous  forme  d’attelle. 

Muecke  a  essaye  dans  30  cas,  le  tamponnement,  serre,  peu  serre, 
les  attelles  et  enfin  aucun  pansement.  En  conclusion  il  emploie,  pour 
prevenir  I’hemotome  uniquement,  un  peu  de  sole  huilee  roulee  sur 
un  peu  de  gaze  ;  il  ne  suture  jamais. 

D.  W.  Hill  est  plus  Iranquille  en  tamponnant. 

Hohsfobd  utilise  les  lames  compressives  de  Lake  etles  fixe  en  avant 
par  un  point  de  suture.  Elies  maintiennent  les  lambeaux  bien  en  place 
et  s’enlevent  facilement  et  sans  douleur. 

Dan  M’Kenzie.  —  Les  attelles  ne  provoquent  pas  de  sphacele,  a  condi¬ 
tion  de  ne  pas  trop  serrer  la  vis.  Il  a  toujours  pu  eviter  les  hemorra- 
gies  en  les  employant. 
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Cleminson.  —  Tumeur  du  larynx. 

L’auteur  decrit  I’aspect  de  deux  petiLes  tumeurs  superposees  de  la 
bande  ventriculairedroite dentil  n’a  fait  aucun  diagnostic etse propose 
de  faire  une  biopsie.  La  malade  est  agee  de  20  ans. 

Lowry.  —  Hypertrophie  amygdalienne  associee  a  un  ncevus 
vasculaire  du  palais. 

Le  garpon  5ge  de  6  ans  presente,  outre  une  hypertrophie  des  amyg- 
dales  et  le  noevus  etendu  a  la  luette,  au  pilier  anterieur  droit  et  aux 
bords  alveolaires,  des  ganglions  cervicaux  etinguinaux  et  une  anemie. 

WiiRiGiiT  et  William  Milligan.  —  Le  noevus  est  une  coincidence  tout© 
accidentelle  ;  s’il  y  avait  lieu  de  le  trailer,  il  faudrait  I’enlever  par 
I’electrolyse.  L’hypertrophie  ganglionnaire  est  en  rapport  avec  cell© 
des  amygdales.  Si  la  formule  leucocytaire  est  normale,  il  ne  semble 
pas  y  avoir  de  contre-indication  pour  I’ablation. 

Lowry  enverra  le  malade  6  mois  a  la  campagne  et  decidera  selon 
I’etat  ulterieur  ;  la  formule  donnait  5.000.000  de  globules  rouges,  et 
une  leucocytose  de  21.000. 

Lowry.  —  Fistulisation  d'un  empyeme  du  sinus  frontal. 

Une  femme  de  64  ans  souffrait  de  sinusite  frontale  qui  se  fistulisa 
apres  6  semaines  sur  la  droite  de  la  ligne  mediane.  Dans  le  nez,  il 
n’y  avait  pas  de  pus.  A  I’operation  on  trouva  la  fistule  communi- 
quant  avec  le  sinus  frontal  gauche  qui  etait  rempli  de  pus  et  se  pro- 
longeait  jusqu’a  Tangle  externe  de  Toeil  gauche.  Drainage  par  Tangle 
externe,  guerison. 

Layton  a  observe  un  cas  semblable  avec  exteriorisation. 

William  Milligan  se  souvient  d’un  seul  cas  exteriorise  qui  etait 
syphilitique  ;  Tincision  verticale  sur  la  ligne  mediane  est  la  seule  qui 
donne  le  moins  de  deformation. 

Lowry.  —  Le  W’assermann  etait  negatif,  malgre  cela  Tauteur  donna 
de  Tiodure  qui  aggrava  plutot  Tetat  du  malade.  Quirin. 
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J.  Harper.  —  Fibrome  retro-nasal  sous-muqueux. 

La  tumeur  observee  chez  une  femme  de  53  ans  siegeait  sur  la  ligne 
mediane  de  la  paroi  posterieure  du  pharynx  et  ressemblait  a  un  abces 
retropharynge ;  Tincision  ne  donna  pas  de  pus,maisune  matiered’as- 
pect  fongueux. 

On  enuclea  facilement  la  tumeur  dont  le  pedicule  remontait  vers 
Ja  gauche  de  la  colonne  vertebrale  pres  de  Torilice  tubaire. 
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Harper.  —  Kyste  dermoide  de  I’amygdale. 

II  s’agit  d’un  enfant  de  9  mois,  ayantdea  difficultes  pour  respirer, 
et  presentant  une  tumefaction  dure  de  I’amygdale  droite.  Exterieure- 
ment  on  notait  une  tumefaction  nou  tluctuante  sous-angulo-maxillaire. 
L’examen  histologique  trouva  un  poil  dans  lea  fragments  examines, 
I’incision  de  la  tumeur  cervicale  fit  sortir  une  touffe  de  poils  noirs. 

J.  Harper.  —  Deux  cas  de  guerison  d’abces  cerebelleux. 

Dans  lea  deux  cas,  gardens  de  13  et  de  19  ans,  on  fit  une  mastoi- 
dectomie  pour  une  otite  moyenne  chronique  auppuree,  rechauffee  dans 
le  premier,  cholesteatoraateuse  dans  le  second,  qui  conduisit  chacune 
aur  un  abces  du  oervelet.  Guerison. 

J.  Harper.  —  Un  cas  d’abces  du  lobe  temporal. 

Radicale  chez  une  jeune  fille  de  18  ans  qui  se  plaignait  d’un  ecou- 
lement  d’oreille  depuis  plusieurs  annees :  cholesteatome  etendu;  eva¬ 
cuation  d’un  abces  dans  la  partie  posterieure  du  lobe  temporal.  Gue¬ 
rison  aveo  quelques  troubles  epileptiformes. 

Dan  M’Kenzie  a  presente  devant  la  Societe  Royale  de  medecine  un 
cas  d’abces  cerebral  avec  guerison  dans  lequel  etaient  survenues 
quelques  mois  apres  I’operation  de  vraies  crises  epileptiques.  Ges  atta- 
ques  surviennent-elles  plus  souvent  apres  I’operation  d’un  abces 
cerebral  qu’apres  celle  d’un  abces  cerebelleux  ?  Faut-il  reoperer  on 
non  ? 

Fraser  a  vu  survenir  des  crises  d’epilepsie  apres  I’operation  d’un 
abc6s  du  lobe  frontal  consecutif  a  une  sinusite  frontale. 

Logan  Turner.  —  L’opinion  differe  beaucoup  quant  au  choix  de 
I’endroit  de  I'ouverture  de  la  dure-mere ;  I’ouverture  et  le  drainage 
en  avant  du  sinus  sigmoide  sont  interessants;  quelle  etait  la  metliode 
de  drainage,  autre  point  sujet  a  de  nombreuses  discussions. 

Symb  soigne  actuellement  un  cas  d’abces  cerebral,  dans  lequel  il  a 
supprime  le  drainage  a  la  meche  de  gaze  apres  huit  jours. 

Ad.a.m.  —  Le  nystagmus  bilateral  est-il  apparu  apres  I’opera¬ 
tion  ? 

Harper  insiste  sur  I’importance  dans  le  premier  cas  de  ne  pas 
avoir  fait  de  ponction  lombaire,  dans  le  second  cas  sur  le  nystagmus 
survenu  seulement  apres  I’operation,  et  battant  dans  les  deux  direc¬ 
tions.  Gomme  moyen  de  drainage  il  a  utilise  un  lube  en  caoutchouc 
perfore,  changement  du  drain  tons  les  deux  jours,  et  reouverture  de 
la  cavite;  la  duree  depend  uniquement  de  la  suppuration.  , 

Harper.  —  Tumefaction  de  la  corde  vocale  droite  et  de  la 
region  sous-glottique  correspondante. 

11  s’agit  d’une  tumefaction  non  inflammatoire  chez  un  homme  de 
5*2  ans  avec  une  reaction  de  Wassermann  negative  et  sans  tubercu- 
lose.  L’auteur  pense  a  un  neoplasme,  mais  de  peur  que  I’affection 
s’aggrave,  il  deconseille  la  biopsie;  il  a  observe  recemment  deu.x 
cas  de  cancer  larynge  dont  la  biopsie  a  rendu  les  cas  inoperables. 
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Syime  estime  la  laryngectomie  indiqiiee  a  condition  de  verifier  la 
nature  de  la  lesion  par  la  biopsie. 

Dan  M’Kenzie  demande  egalement  I’avis  prealable  de  rhistopatJjo- 
logiste. 

W.  S.  Syme.  —  Traitement  de  I'ozene  par  le  deplacement  de 
la  paroi  laterale  vers  la  ligne  mediane. 

L’auteur  commence  par  le  sinus  maxillaire  qu’il  curette,  s’il  est 
atteint;  puis  il  degage-la  paroi  lateronasale  osseuse  sans  percer  la 
muqueuse,  la  deplace  vers  I’interieur  ;  tamponnement  renouvelable 
journelleraent  ou  biquotidiennement  pendant  dix  jours,  fermelure  de 
I’antre. 

Dan  M’Kenzie.  —  On  ne  pent  pas  parler  de  guerison ;  mais  on 
obtient  une  amelioration  considerable  ;  les  malades  peuvent  se  dis¬ 
penser  des  lavages  du  nez. 

Harper.  —  Sur  quoi  Syme  base-t-il  le  diagnostic  de  rhinite  atr.o- 
phique,  qui  en  certains  caa  est  bien  difficile  ? 

Donald  Watson  demande  s’il  y  avait  une  suppuration  chroniqne  du 
sinus  maxillaire  consecutive  a  I’operation? 

Douglas  Guthrie.  —  On  peut  obtenir  le  meme  resultat,  c’est-a-dire 
le  retrecissement  des  fosses  nasales  avec  la  technique  d’Adam  qui 
consiste  a  introduire  une  greffe  costale  sous  la  muqueuse  de  la 
cloison. 

Adam.  —  Les  cas  de  Syme  montrent  un  retrecissement  plus 
marque  que  s’ils  avaient  ete  traites  par  I’operation  preconisee  par 
Guthrie,  qui  pour  donner  de  bons  resultats  doit  etre  repetee  plusieurs 
fois. 

Dan  M’Kenzie.  —  Un  point  important  dans  le  diagnostic  de 
I’ozene  est  la  duree  de  la  maladie;  la  rhinite  atrophique  ozeneuse,  • 
date  toujours  de  I’enfance,  dans  les  ozenes  de  courte  duree  il  faut 
penser  a  la  syphilis. 

Fraser  partage  I’opinion  de  M’Kenzie;  I’ozene  est  I’aboutissant  de 
la  rhinite  purulente  qui  date  d’une  scarlatina  ou  d’une  rougeole  de 
I’enfance.  L’ozene  est  la  rhinite  chronique  purulente  au  meme  titre 
que  les  suppurations  chroiiiques  de  I’oreille  et  les  bronchectasies. 

Harper.  —  Les  cas  de  rhinites  crouteuses  ne  debutant  pas  pendant 
I’enfance  ne  seraient  done  pas  ozeneuses? 

Dan  M’Kenzie.  —  L’ozene  n’est  qu’une  forme  de  la  rhinite  atro¬ 
phique.  Une  rhinite  atrophique  crouteuse  dalant  de  I’enfance  doit  etre 
consideree  commeozene,  et  non  comme  syphilitique. 

Syme.  —  L’operation  deerite  ne  regularise  evidemment  pas  la 
muqueuse  atrophiee,  elle  retrecit  seulement  les  fosses  nasales  ;  dans 
les  cas  traites  par  cette  methode  le  diagnostic.se  basait  sur  I’aspectet 
sur  les  antecedents. 

Les  rhinites  atrophiques  sont  nombreuses,  I’ozene  en  est  une 
variete;  mais  elle  ne  peut  etre  comparee  ni  auxetites  chroniques  sup- 
purees,  ni  aux  dilatations  bronchiques;  la  vraie  rhinite  purulente  est 
tree  rare,  on  ne  doit  faire  ce  di^nostic  qu’apres  avoir  elimine  toutes 
les  autres  affections  possibles  (sinus). 
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Syme.  —  Un  cas  de  leucoplasie  etendue  de  la  langue  et  de 
la  bouche. 

La  biopsie  donna  un  epithelioma  a  globes  comes.  Le  Wassermann 
etait  negatif. 

Kerr  Love.  —  La  leucoplasie  est-elle  toujours  syphilitique  ?  Et 
implique-t-elle  toujours  une  degenerescence  maligne  ulterieure?  La 
tendance  a  la  cancerisation  de  la  leucoplasie  est-elle  frequente  ? 

Howie.  —  Certains  chirurgiens  ont  des  opinions  tres  arretees  sur 
la  question  de  relation  entre  la  leucoplasie  et  la  neoplasie. 

SvME  est  d’avis  de  trailer  ce  cas  par  la  diathermic;  il  aurait  airae 
avoir  un  avis  sur  le  Iraitement  du  reste  de  la  langue,  ablation  totale 
de  la  langue  ou  Iraitement  local  de  la  partie  degeneree. 


John  L.  Howie.  —  Un  cas  d' epithelioma  de  la  langue  traite 
par  la  diathermie. 

II  s’agit  d’une  femme  de  60  ans  dont  la  langue  presentait  une  leu¬ 
coplasie  etendue.  Wassermann  negatif;  I’examen  histologique  donna 
de  I’epithelioma.  Iraitement  par  la  diathermie. 

DISCUSSION 

Dan  M’Kenzie  utilise  depuis  quelques  annees  la  diathermie ;  il 
estime  que  le  temps  est  venu  ou  cette  methode  therapeutique  devrait 
etre  employee  a  la  place  du  bistouri  dans  tons  les  cas  de  cancer.  La 
diathermie  detruit  les  cellules  que  le  bistouri  laisse  intactes.  En  second 
lieu  elle  sterilise  les  tissus,  d’oii  resultent  une  plaie  non  infectee  et 
une  cicatrice  souple. 

Tons  les  cancers  pharynges  peuvent  etre  divises  en  deux  groupes, 
les  cas  operables  et  les  cas  non  operables.  Dans  un  cas  d’epithelioma 
de  I’amygdale  avec  extension  vers  le  palais,  I’auteur  circonscril  la 
tumeur  avec  une  electrode  en  forme  de  couteau  apres  avoir  lie  la 
carotide  externe ;  puis  il  extirpe  les  ganglions,  s’ils  sont  pris  ou  non, 
et  enfin  il  fait  des  ponctions  avec  une  aiguille  a  diathermie  dans  le 
tissu  environnant  pour  steriliser  le  tissu  et  tuer  les  cellules  cance- 
reuses  non  encore  atteintes.  L’auteur  fait  une  reserve  pour  les  gan¬ 
glions  metastatiques  volumineux  dont  I’infeclion  est  prasque  toujours 
la  regie ;  la  plaie  ne  se  ferme  pas  et  I’etat  du  malade  ne  s’ameliore 
pas. 

M.  W.  Syme.  —  En  ce  qui  concerns  I’ablation  des  ganglions,  il  pre¬ 
fers  ne  pas  les  enlever  en  meme  temps  que  la  tumeur;  les  ganglions, 
tres  souvent,  diminuent  de  volume  apres  I’extirpation  du  neoplasme, 
et  ils  sont  alors  aussi  plus  faciles  a  enlever,  s’il  y  a  encore  lieu  de  le 
fairs. 

Z.  lIowiE.  —  La  diathermie  est  surtout  interessante  au  point  de  vue 
de  I’amelioration  des  symptomes  fonctionnels.  La  malade  qui  ne  pou- 
vait  avaler  aucun  aliment  sans  etre  cocaines  prealablement,  put  man¬ 
ger  un  oeuf,  du-pain  et  du  beurre  le  lendemaiii  de  I’operation. 
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W.  Leitch.  —  Tuberculom‘3  associe  a  une  deviation  de  la 
<cloison  nasale. 

La  malade  se  plaigaait  en  1922  d’une  obstruction  nasale  droite  datant 
d’un  mois  avec  un  ecoulemsnt  jaiinatre  non  fetide,  parfois  sanguino- 
lent.  0.1  constata  une  deviation  angulaire  avec  une  muqueuse  hyper- 
trophiee  a  droite,  mais  non  ulceree.  Un  an  apres  la  malade  revint, 
presentant  des  epistaxis,  et  des  granulations  sur  la  deformation  sep¬ 
tate.  0.1  fit  la  resection  sous-muqaeuse  et  I’on  examlna  cartilage  et 
mnqieuse  qui  mo.itrerent  des  lesio.is  de  tuberculose  avec  caseifi- 
'Cation. 


Stephen  Youso.  —  Otite  moyenne  aigae  avec  mastoidite  con¬ 
secutive  a  une  cornectomie  bilaterale  inferieure. 

Trepanation,  arthrite  septique  sans  lesion  sinusienne  evidente,  sep- 
iicemie,  ligature  de  la  veine  jugulaire,  obliteration  du  sinus,  guefison. 

L’auteur  a  oblitere  le  sinus  et  lie  la  jugulaire  pour  s’assurer  I’inte- 
grite  du  sinus.  One  hemoculture  donna  du  pneumocoque. 

Fraser.  —  Bien  qu’il  ait  observe  et  traite  26  cas  de  thrombose  du 
sinus,  il  n’a  vu  que  1  ou  2  cas  de  septicemie  auriculaire  sans  lesion 
du  sinus. 

Harpers.  —  Ce  cas  fait  partie  d’une  serie  de  malades  qui  eurent 
tous  apres  I’intervention  des  complications  septicemiques  de  nature 
pneumococcique.  II  avait  opere  le  malade  des  deux  cornets  inferieurs 
.et  I’avait  passe  au  Young. 

G.ardnier  a  observe  un  cas  semblablc  chez  une  fillette  de  7  ans  chez 
laquelle  un  etat  septicemiqua  precede  d’otite  se  developpa  apres 
I'ablation  des  vegetations  sans  que  le  sinus  ait  presente  une  lesion 
quelconqua. 

SouPER  relate  un  cas  analogue. 


James  Adam.  —  Tumeur  de  Tangle  ponto-cerebelleux  gauche. 

II  s'aglt  d’une  femme  de  30  ans  presentant  une  surdite  progressive 
depuis  trois  ans;  des  troubles  oculaires  bilateraux  (?)  et  ces  derniers 
temps  une  demarche  maladroite  dans  I’obscurite.  Ni  cephalees,  ni 
vomissements,  ni  vertige-,  ni  bourdonnements ;  I’examen  ne  revela 
aucun  ecoulement  d’oreille,  mais  un  oedema  papillaire  bilateral,  une 
hypoesthesie  du  trijumeau  gauche,  une  legere  paresie  de  Tangle 
gauche  de  la  bouche.  Dans  Toreille  gauche  on  notait  une  perforation 
iieche  postero-superieure ;  le  Weber  etait  lateralise  a  droite.  II  exis- 
lait  du  nystagmus  spontane  horizontal  dans  les  deux  directions.  Pas 
d'adiadococinesie  ;  pas  de  deviation  de  Tindex.  Ni  Tepreuve  rotatoire, 
ni  Tepreuve  calorique  ne  donnaient  du  vertige ;  a  Tepreuve  a  Teau 
froide  augmentation  du  nystagmus  pour  les  deux  oreilles. 

Trepanation  decompressive,  et  apres  une  semaine  ablation  d’una 
tumeur  de  Tangle  ponto-cerebelleux  gauche. 
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Young.  —  Fracture  du  cartilage  thyroide. 

11  s’agit  d’un  homme  qui  en  tombant  d’une  echelle  se  fractara  le 
cartilage  thyroide  ainsi  qu’on  peut  le  conslater  a  la  crepitation  et  par 
la  radiographie  A  la  laryngoscopie  on  voyait  une  tumefaction  se  pre- 
sentant  comme  un  prolapsus  du  ventricute  gauche,  la  corde  vocale 
gauche  etait  libre.  Qumw. 
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13  mars  1924. 

Sebileau  el  Thi  FFERT.  —  Presentation  de  preparations  anato- 
miques  d’evidement  partiel. 

Une  preparation  d’une  masloido-anlrotomie.  Une  preparation  d’at- 
licotomie  Iransmastoidienne  de  Heath.  Une  preparation  d’evidement 
partiel  (operation  de  Bondy  et  Sourdille). 

Les  auteurs  insistent  sur  le  danger  de  la  disjonction  de  I’articula- 
tion  malleo-incudienne,  lors  de  la  realisation  de  cet  evidement  partiel. 

Louis  Girard.  —  La  ligne  vestibulaire  horizontale.  Sa  pro¬ 
tection  sur  le  profil  de  la  tete. 

G.  appelle  ligne  vestibulaire  horizontale  une  droite  passant  par  le 
centre  des  orifices  vestibulaires  du  canal  semi-circulaire  externe.  II 
trace  la  projection  de  celte  ligne  sur  le  profil  de  la  tete  a  I’aide  de 
deux  points  de  repere.  L’un  d’eux  est  a  I’intersection  des  bords  de 
Fhelix  et  du  bras  inferieur  de  I’anthelix,  I’autre  est  situe  a  3  milli¬ 
metres  en  moyenne  au-dessus  du  milieu  de  I’arcade  orbiiaire  supe- 
rieure  pour  la  race  parisienne. 

Le  plan  ou  seraient  inscrites  les  deux  lignes  vestibulaires  horizon- 
tales  est  le  plan  horizontal  de  la  tele  par  excellence,  applicable  a  la 
Ibis  a  I'anatomie  humaine  et  a  I’anatomie  comparee,  ainsi  qu'a  la  phy- 
siologie  normale  et  pathologique  du  labyrinthe  posterieur. 

Liebault.  —  Retrecissement  traumatique  du  larynx.  Laryn- 
gostomie.  Dilatation. 

Malade  ancienne  canularde  pour  slenose  cicatricielle  du  larynx  due 
a  un  coup  de  rasoir  ayant  interesse  toute  la  region  sous-glottique  et 
immobilise  les  cordes.  Apres  laryngostomie,  L.  fit  au  bistouri  et  aux 
ciseaux  une  ablation  de  lout  le  lissu  cicatriciel  ainsi  que  des  cordes 
et  des  bandes  venlriculaires,  de  fagon  a  ne  laisser  qu’un  tuyau  regu- 
Jier  ne  contenant  aucune  saillie  ni  irregularile  ;  une  serie  de  panse- 
menls  dilatateurs  au  cigare  en  gaze  vioformee  suivant  la  melhode 
Moure-Canuyt  fut  ensuite  faite  pendant  plusieurs  mois.  Progressive- 
ment  la  cavile  laryngee  s’epidermisa  et  acluellement  elle  constitue  un 
tuyau  uniforme  bien  calibre. 
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L.  attire  I’attention  sur  la  regularile  de  la  cavite  obtenue  qui  ne 
se  relrecit  pas  maigre  la  suppression  depuis  plusieurs  semaines  de 
tout  pansement  intra-larynge.  11  insiste  sur  la  necessite  qu’il  y  a  a 
sacrifier  au  moment  de  I’operation  tout  ce  qui  esf  dans  la  cavite  et  a 
enlever  non  seulement  le  tissu  cicatriciel  mais  aussi  les  cordes  et  les 
bandes  ventriculaires.  II  montre  enfin,  le  resultat  vocal  interessant  : 
avec  un  pansement  occlusif  devant  sa  stomie,  cette  malade  parle  a 
haute  et  intelligible  voix  ;  c’est  la  garantie  que  lorsque  la  plastique 
pre-laryngee  sera  faite,  I’organe  vocal  aura  recupere  ses  deux  func¬ 
tions  respiratoire  et  vocale. 


Mahu  et  ^h^cENT.  —  Un  cas  de  streptococcemie  d’origine 
otique.  Mastoidite.  Thrombo-phlebite  du  sinus  lateral  et  du 
golfe  de  la  jugulaire.  Surrenalite.  Phlegmon  perinephre- 
tique.  Guerison. 

Jeune  homme  15  ans  1/2  ;  le  16  mai  1923  otite  phlyctenulaire 
hemorragique  droite  avec  40°6  ;  malgre  une  paracentese  immediate, 
mastoidite  operee  cinquanle  heures  apres  le  debut  de  I’infection.  Pus, 
streptocoque.  Hemoculture  positive.  Traitement  par  electrargol,  pro- 
pidon,  pmis  auto-vaccin.  Persistence  de  la  flevre,  seconde  interven¬ 
tion  plus  large  decouvrant  sur  toule  son  etendue  le  sinus  qui  parait 
sain.  Deux  heures  apres.  grand  frisson  qui  se  renouvelle  les  jours  sui- 
vants.  Au  cours  des  pansements  et,  bien  que  le  signe  de  Whiting  ait 
ete  jusque-la  positif,  on  s’aper^oit  que  le  sinus  est  thrombose.  Troi- 
sieme  intervention,  au  cours  de  laquelle  on  ouvre  le  vaisseau  jusqu’a 
decouverte  du  sang  en  arriere,  on  le  curette,  mais  on  ne  reussit  pas  a 
degager  le  golfe  de  la  jugulaire. 

Les  jours  suivants  apparaissent  des  taches  cafe  au  lait,  indices  d’une 
atteinte  des  capsules  surrenales. 

Le  2  juin,  ligature  de  la  jugulaire  et  degagement  du  golfe  par  un 
lavage  sous  pression  pousse  par  le  chef  superieur  de  la  jugulaire 
interne  liee  et  sectionnee  au-dessus  du  tronc  thyro-linguo-facial.  Meme 
lavage  les  deux  jours  suivants,  mais  le  3*  jour,  il  devient  impossible, 
I’embout  de  caoutchouc  fixe  au  chef  superieur  de  la  jugulaire  s’etant 
detache.  On  injecte  alors  en  sens  inverse  a  I’aide  d’une  seringue  de 
Roux,  du  cote  de  la  plaie  mastoidienne,  de  Tether  iodoforme  a  10  ”/o. 
Amelioration  tres  nette  des  la  2®  injection,  la  suppuration  disparait 
et  la  plaie  se  repare  progressivement.  Temperature  encore  elevee. 
Abces  de  fixation  qui  n’apporte  aucun  changement. 

Le  20  juin,  phlegmon  perinephretique  droit  ponctionne.  Chute  de 
la  flevre.  Amelioration.  Guerison  en  aout. 

Les  auteurs  attirent  d’abord  Tattention  sur  la  brutalite,  la  gravite 
de  cette  septico-pyohemie  et  la  resistance  exceptionnelle  du  malade, 
puis  sur  Tabsence  de  signes  locaux  et  generaux  ayant  empeche  de 
iaire  un  diagnostic  precoce. 

Ils  pensent  qu’il  s’est  agi  d’une  thrombose  primitive  du  golfe  de  la 
jugulaire,  etendue  ulterieurement  au  sinus  lateral. 

Ils  estiment,  d’autre  part,  que  c’est  grace  aux  injections  d’ether 
iodoforme  poussees  du  c6te  du  sinus  sigmoi'de  qu’ils  sont  parvenus  a 
completer  la  desinfection  du  golfe  en  noyant  le  caillot  ainsi  que  les 
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parols  malades  dans  un  antiseptique  fort,  et  a  obtenir  la  guerison  du 
malade,  avec  I’aide  ou  la  collaboration  de  MM.  Luc,  Lecene,  de  Mar¬ 
tel,  Weil  et  Troller. 


G.  WoRM<  et  Fribourg-Blanc.  —  Syndrome meninge  aseptique 
an  cours  d’une  polysinusite  latente  d’origine  dentaire. 

Histoire  d’un  malade  ayant  presente  un  tableau  clinique  d’hyper- 
tension  cephalo-rachldienne  que  la  rhinoscopie  associee  a  la  radiogra¬ 
phic  permit  de  rapporter  a  une  polysinusite  latente  d’origine  dentaire. 

Le  debut  s’etait  manifesto  par  des  crises  convulsives,  suivies  quel- 
ques  semaines  apres  de  cephalalgie  fronto-parietale  violente,  de 
vomissements,  ralentissement  du  pouls,  legere  raideur  de  la  nuque  et 
troubles  visuels. 

Ponction  lombaire  ;  liquide  tres  hypertendu  (46  au  manometre  de 
Claude),  clair,  non  modilie  dans  sa  composition  chimique  ni  dans  sa 
teneur  en  elements  cellulaires.  A  I’ophtalmoscope,  congestion  mani¬ 
festo  des  papilles.  Wassermann  negatif. 

II  etait  au  premier  abord  impossible  de  preciser  le  diagnostic. 

On  pensait  au  developpement  d’une  tumeur  intercranienne,  lorsque 
I’e.^amen  des  fosses  nasales,  pratique  sans  que  le  malade  atlirat  I’at- 
tention  de  ce  cote,  mit  en  evidence  la  presence  de  muco-pus  dans  le 
meat  moyen  gauche. 

La  radiographie  (incidences  de  Hirfz,  montra  une  obscurite  du  sinus 
maxillaire  correspondant  et  des  sinus  posterieurs.  L’extraction  de  la 
premiere  premolaire  gauche,  atteinte  de  carie  fut  pratiquee  Elle  suffit, 
ainsi  qu’un  traitement  fendonasal  tres  simple,  a  faire  .disparaitre  en 
quelques  jours  les  accidents  meninges. 

II  est  important  d’etre  prevenu  de  I’apparition  de  pareils  etats 
meninges  au  cours  des  sinusites  posterieures  latentes.  Ils  permettent 
peut-etre  d’expliquer  un  certain  nombre  de  «  meningites  »  benignes 
qui  surviennent  en  dehors  de  toute  infection  ^pparente. 

Dans  des  cas  semblables,  il  faut  se  garder,  au  debut  tout  au  moins, 
d’interventions  trop  actives  sur  les  sinus  et  se  borner  a  supprimer  la 
cause  initiale  des  accidents  (extraction  dentaire)  etponctionner  lesinus 
maxillaire.  Conduite  bien  dilferente  de  celle  qui  est  de  regie  dans  les 
otomastoidites  compliquees  de  reaction  meningee. 

Les  auteurs  insistent  sur  I’interet  de  la  radiographie  qui  precisa 
I’etendue  et  revolution  des  reactions  sinusales.  M.  Laberxadie. 


SOClETfiS  SAVANTES 


SOCIETfi  LARYNGOLOGIQUE  ET  OTOLOGIQUE 
DE  CHICAGO  (1) 

Sdance  da  2  avril  1933. 


C.-H.  Long.  —  Obstruction  nasale  ayant  affecte  I'etat  men¬ 
tal  du  malade. 

John  A.  Cavanaugh.  —  Corps  6tranger  de  I’cesophage. 

II  s’ag-it  d’un  malade  qui  avail  avale,  sans  qu’il  s’en  soil  aperpu,  une 
piece  dentaire  de  petites  dimensions  el  qui,  un  matin,  au  reveil  s’etait 
aperpu  qu’il  lui  etait  impossible  d’avaler.  Le  diagnostic  de  carcinome 
de  I’oesophage  avail  ete  pose,  mais  I’examen  radioscopique  revela  la 
cause  de  I'obstruction.  Extraction  facile  du,  corps  etranger  et  gueri- 
son  sans  complication. 

M.  G.-W.  Boot  fait  remarquer  qu’il  est  rare  de  voir  un  sujet  ava- 
ler  une  piece  dentaire  sans  le  savoir  et  qu’il  est  criminel  de  la  part 
d’un  dentiste  de  faire  des  pieces  de  si  petites  dimensions. 

M.  Edwin  Me.  Gi.nnis  se  souvient  d’un  cas  dans  lequel  le  malade 
qui  avail  avale  une  pi6ce  dentaire  comprenant  trois  dents  fut  alteint 
d’enrouement  et  de  dyspnee  mais  ne  se  souvenait  pas  d'avoir  avale 
un  corps  etranger. 

George  W.  Boot.  —  Tumeur  du  ganglion  intercarotidien  et 
syndrome  de  Stokes-Adams.  (V.  analyses). 

0.  Stein  pense  que  ces  tumeurs  ne  sont  pas  aussi  frequentes  qu’elles 
peuvent  le  paraitre  et  que  le  diagnostic  est  souvent  fait  sur  la  table 
d’operation.  II  hesiterait  a  operer  car  la  mortalite  est  enorme  et  il  est 
possible  que  le  malade  ait  plus  de  chances  de  survie  en  conservant  sa 
tumeur.  II  s’agit  en  general  de  tumeurs  malignes,  et  si  adherentes  au 
paquet  vasculo-nerveux  que  I’inlervention  est  pratiquement  sans 
espoir.  II  est  d’avis  de  ne  pas  y  toucher. 

Joseph  C.  Beck  demande  a  M.  Boot  d’expliquer  la  relation  entre 
les  crises  epileptiformes  et  la  tumeur.  II  est  d’avis  que  la  radiothera- 
pie  aurait  pu  etre  essayee. 

M.  Boot  repond  qu’un  medecin  avail  deja  vu  le  malade  et  I’avait 
soumis  a  un  traitementradiotherapique  et  pense  egalement  qu’il  vaut 
mieux  ne  pas  operer.  D’apres  lui,  la  cause  des  crises  d’epilepsie  cons- 
tatee  proviendrait  de  I’anemiedu  cerveau  produite  par  la  compression 
exercee  par  la  tumeur  sur  les  vaisseaux,  mais  il  ne  croit  pas  que  le 
ganglion  sympathique  intervienne  :  il  s’agissait  d'un  syndrome  de 
Stokes-Adams  ;  il  etait  impossible  de  sentir  le  pouls  et  d’entendre  les 
battements  cardiaques  avant  les  crises  convulsives. 


l.  D’aprSs  Ann.  of  Otology. ' 
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James  E.Lebensohn.  —  Atresie  congenitale  deschoanes.(V.  awa- 
lyses). 

Robert  Sonnenschrin  a  vu  recemment  une  forte  deviation  de  la 
cloison,  mais,  le  malade  ne  se  plaignant  pas  d’obstruction  comme  cela 
arrive  pourtant  presque  toujours,  il  n’a  pas  ete  d’avis  d’operer. 

Joseph  G.  Beck  ne  pensait  pas  que  I’affection  fut  si  rare.  II  en 
a  observe  et  opere  4  cas  sur  des  enfants.  L’emploi  de  la  fraise  elec- 
trique  n  est  pas  facile,  meme  avec  le  doigt  comme  guide,  mais  il  croit 
qu’il  serait  preferable  de  se  servir  d’une  rape  pour  agrandir  un  pre¬ 
mier  trou  fait  au  moyen  de  la  gouge. 

John  Ganavaugii  put  egalement  observer  un  cas  d’obstruction,  mais 
la  famille  s’opposa  a  I’intervention. 

Frank  K.  Novak  demande  s'il  s’agissait  d’une  anosmie  vraie  et  si 
M.  James  E.  Lebensohn  avait  introduit  des  substances  orodiferantes 
direcLement  dans  la  cavite  nasale,  car  il  pense  que  c’est  la  la  seule 
fa?on  de  pouvoir  voir  s’il  s’agit  d’une  anosmie  vraie. 

E.  Lebensohn  repond  qu’il  est  heureux  de  voir  Beck  apporter  un 
aussi  grand  nombre  de  Cas  et  dit  qu’il  croit  que  de  nombreux  cas 
ne  sont  pas  publies  parce  qu’on  ne  se  rend  generalement  pas  assez 
compte  de  la  rarete  de  cette  affection. 

Ellison  L.  Ross.  —  Qaelques-uns  des  eSets  generaux  des 
anesthesiques  locaux  dans  I'amygdalotomie.  (V.  anaiyses). 

Otto  Stein  cro'it  que  I’injection  d’eau  ou  d’eau  salee  produirait  un 
elfet  sur  la  pression  sanguine. 

J  Gordon  Wilson  fait  remarquer  que  le  fait  que  la  cocaine  etl’adre- 
naline  ont  une  action  conjointe  n’a  pas  attire suffisamment  I’attention 
des  cliniciens  G’est  pourquoi,  le  travail  de  M.  Ross  vient  a  son  heure. 

Edwin  Me.  Ginnis  a  supprime  depuis  quelques  annees  I’adrenaline 
dans  les  amygdalotomies  qu’il  fait  sous  anesthesie  locale,  bien  qu’il 
ne  se  soit  pas  rendu  compte  de  I’action  conjointe  des  deux  substances. 
A  'tuellemenl,  il  se  borne  a  badigeonner  I’amygdale  avec  une  solution 
de  cocaine  a  10  "/o,  une  seule  Ibis,  et  a  injecter,  ensuite  de  la  iiovo- 
caine. 

Robert  Sonnenschein  n’a  jamais  employe  la  cocaine  depuis  dix-huit 
ans  sauf  chez  certains  malades  tres  pusiilanime.s  qui  ne  peuvent  pas 
supporter  les  piqOres. 

George  W.  Boot  cite  un  cas  de  collapsus  chez  une  malade  dont  les 
amygdales  avaient  ete  badigeonnees  avec  une  solution  de  cocaine  a 
5  "/o  etqui  avait  ensuite  repu  une  injection  de  novocaine  a  1  “/o  avec 
addition  d’adrenaline.  Le  collapsus  disparut  apres  une  injection  de 
morphine.  La  malade  mourut  un  an  plus  tard  d’apoplexie. 

Novak  ne  s’est  plus  servi  de  cocaine  depuis  1917  mais  d’apothesine. 
L’anesthesie  est  plus  longue  a  obtenir,  mais  elle  est  aussi  complete 
qu’avec  la  cocaine. 

Ellison  L.  Ross  conclut  en  disant  que  dans  tons  les  cas,  les  sujets 
etaient  en  position  semi-couchee.  Plantey. 
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A.-J.  Gejiacii.  —  La  tuberculose  de  I’oreille  dans  ses  rap¬ 
ports  avec  les  recherches  modernes  sur  la  tuberculose.  Mon. 
f.  Ohr.,  t.  LVIII,  f.  3,  p.  253. 

Continuant  son  interessante  etude  sur  la  tuberculose  de  Toreille, 
Cemach  envisage  maintenant  la  valeur  de  I’examen  clinique  et  dis¬ 
cute  la  specificite  attribuee  a  Fun  ou  Fautre  des  caracteres  cliniques 
propres  a  Fotite  tuberculeuse.  Pour  lui  il  n’existe  guere  d’aspect 
objectif  emportant  le  diagnostic  sans  hesitation.  Parmi  les  multiples 
signes  decrits,  il  distingue  : 

1“  Les  signes  de  probabilite  de  premier  ordre,  c’est-a-dire  :  les 
nodules  de  la  membrane  avec  perforation  consecutive  et  envahisse- 
ment  progressif  eventual  du  tympan,;  les  pertes  de  substance  osseuse, 
perceptibles  a  Fexamen  otoscopique  avec  os  sequestre,  rugueux  au 
stylet  ;  la  sensibilite  a  la  pression  mastoidienne,  au  cours  d’une  otite 
cbronique  (signe  sur  lequel  Fauteur  insiste  beaucoup)  ;  les  masses 
caseeuses  dans  la  mastoide  ;  Fevolution  torpide  post-operatoire ; 

2“  Les  signes  de  probabilite  de  deuxieme  ordre,  c’est-a-dire :  la  fis- 
tule  mastoidienne,  la  stenose  circulaire  de  la  portion  osseuse  ducon- 
duit  (par  formation  de  granulomes  tuberculeux  sous-cutanes)  ;  la 
fistule  du  conduit  ;la  formation  indolente  (sous  les  yeux  du  medecin), 
d’une  perforation  tympanique;  la  formation  de  granulations  dans  les 
cas  aigus  ;  la  myringite  abcedante  de  J.  Moller  ; 

3“  Les  signes  de  probabilite  de  troisieme  ordre,  c’est-a-dire  :  la 
tuberculose  pulmonaire,  la  cuti-reaction  positive  dans  le  cours  de  la 
premiere  enfance,  la  tuberculose  des  ganglions  peri-auriculaires,  la 
paralysie  faciale  au  cours  d’une  otite  cbronique,  les  anamneses  sur  le 
debut  indolent  de  Fotite,  les  perforations  multiples,  les  granulations 
proliferantes  et  recidivantes,  la  secretion  fetide  dans  les  cas  aigus. 

G.  Merelli.  —  La  mastoide  aigue  sans  perforation  de  la 
membrane  tympanique.  Th.  Parmes,  1924,  Tipogr.  gia  Coop. 
Parmense,  edit. 

II  n’est  pas  possible  de  faire  une  distinction  clinique  nette  entre  la 
mastoidite  aigue  primitive  et  la  mastoidite  aigue  sans  perforation  du 
tympan.  11  est  plus  pratique  de  grouper  ces  deux  categories  en 
une  seule,  sans  tenir  compte  de  la  conception  que  Finfection  mastoi¬ 
dienne  puisse  etre  primitive  ou  secondaire,  puisque  Fevolution,  le 
diagnostic  et  le  traitement  sont  identiques.  La  mastoidite  sans  perfo¬ 
ration  tympanique  est  plus  frequents  qu’on  ne  le  croit.  La  non  per¬ 
foration  de  la  membrane  pent  etre  due  a  une  resistance  anormale 
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de  la  membrane  tympanique,  par  exemple  a  la  suite  de  processus- 
inflammatoires  anlerieures  ou  a  un  retrecissement  de  I’aditus.  Dans- 
ce  dernier  cas  une  inflammation  legere  de  sa  muqueuse  isolera  lai 
mastolde.  Et  tandis  que  la  caisse  peut  evoluer  vers  la  guerison,  I’in- 
flammation  mastoidienne  continue  pour  son  propre  compte  et  peut 
aboutir  aux  plus  graves  complications.  L’infection  au  lieu  dese  deve- 
lopper  dans  une  cavite  ouverte  se  developpe  alors  dans  une  cayito 
close.  La  permeabilite  de  la  trompe  d’Euslache  joue  aussi  un  r61e. 
Suivant  les  conditions  anatomiques,  etparticulierement  dans  les  mas- 
toidites  sclereuses,  le  processus  purulent  peutr  ester  limite  4  une 
‘seule  cellule  ou  a  un  seul  groupe  mastoidien.  La  mastoidite  de  Bezold 
parait  assez  frequente.  Pour  le  diagnostic,  il  sera  bon  d’utiliser  la 
radiographie.  Les  indications  operatoires  sent  les  memes  que  pour  les 
masto'idites  ordinaires  ;  e’est  qu’il  ne  faut  operer  ni  trop  tot  ni  trop 
tard. 

Hemus  et  Schousboe.  —  Recherches  sur  les  resultats  de 
I'evidement  petro-mastoidien.  Ada  Olo-Lar.,  t.  VI.  f.  1-2, 
p.  138. 

Cherchant  a  se  rendre  compte  des  resultats  eloignes  variables  de 
I’evidement,  les  auteurs  ont  examine  135  sujets  operes  de  1901-1920. 
Dans  45  “/o  des  cas  il  y  avail  guerison  complete  ;  dans  les'autres  elle 
n’etait  pas  complete.  Quoique  les  raisons  de  la  persistance  de  la  sup¬ 
puration  soient  diflicilesa  saisir,  dans  ces  derniers  cas  on  a  constate- 
generalement  une  legere  secretion  venant  de  I’orifice  tubaire  ou  des 
parois  de  la  caisse,  plus  rarement  des  autres  parties  de  la  cavite  ope- 
Tatoire.  J.  Cuvillier. 

H.  Bjorkman.  —  Resultats  auditifs  de  I’evidement  petro- 
mastoidien.  Ada  Olo-Lar.,  t.  VI,  f.  1,  2,  p.  158. 

L’auteur  a  examine  un  a  deux  mois  apres  la  guerison  complete 
I’audition  de  73  evides  (42  cholesteatones,  31  suppurations  avec  ou 
sans  polype).  Les  radicates  conservatrices  ont  ete  faites  5  fois  dans 
les  cas  de  cholesteatone,  15  fois  dans  les  autres  otites  chroniques. 
Toutes  les  autres  operations  ont  ete  des  radicales  classiques. 

Les  resultats  globaux  sur  I’audition  sont  :  amelioration,  38  '/o  1 
aggravation,  25  “/»;  pas  de  modification,  37  “/«;  dans  les  cas  d’evide- 
ment  partiel,  les  resultats  sont  beauconp  plus  favorables  :  am61iora- 
tion,  55  o/o  ;  aggravation,  15  “/o.  Une  des  conditions  aussi  pour  obte- 
nir  le  meilleur  resultat  auditif  est  I’epidermisation  reguliere  et  la 
cicatrice  mince  sur  les  lenetres  labyrinthiques.  L' Auteur. 

H.  Birger.  —  Phlebite  septique  des  sinus  craniens.  Trois 
types  differents.  Ada  olo-lai yngologica,  vol.  VI,  fasc.  1  et  2,  p.  4. 

L’auteur  traite  des  thromboses  septiques  du  sinus  laleral,.du  sinus 
-caverneux,  et  du  sinus  longitudinal.  La  cause  la  plus  frequente  de  la 
-thrombose  du  sinus  lateral  est  I’otite  suppuree  moyenne.  Les  throm- 
-  boses,  plus  rares,  du  sinus  caverneux  sont  souvent  occasionnees  par 
des  affections  des  sinus  perinasaux  et,  dans  plus  de  la  moitie  des 
observations  reunies,  par  une  sinusite  sphenoidale.  La  thrombose,  rare. 
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du  sinus  longitudinal  est  le  plus  souvent  consecutive  a  une  sinusite 
frontale. 

Le  sinus  lateral  est  infecte  par  le  contact  direct  avec  le  foyer  de 
suppuration  de  I’os  temporal.  Le  sinus  caverneux  est  infecte  par  des 
foyers  de  suppurations  otogenes  et  rhinogenes.  Par  ceux-la,  d’une 
part  par  I’intermediaire  d’une  thrombose  du  sinus  petreux  superieur, 
d’autre  part  directement  par  une  osteite  a  la  pointe  de  la  mastoide. 
Les  thromboses  rhinogenes  du  sinus  caverneux  se  produisent  par  le 
contact  direct  avec  une  osteite  du  corps  de  I’os  sphenoidal,  par  des 
thromboses  dans  les  differents  troncs  veineux,  qui  communiquent  avec 
le  sinus  caverneux  et  encore  par  une  infection  propagee  le  long  du 
.nerf  olfactif  et  du  nerf  optique.  Le  trajet  de  propagation  de  I’infection 
est  souvent  difficile  a  determiner  chez  le  vivant,  et  aussi  a  I’autopsie. 

L’infection  se  propage  au  sinus  longitudinal  par  des  anastomoses 
veineuses,  par  un  abces  epidural  provenant  du  sinus  frontal,  ou  d’une 
.Dsteomyelite  de  I’os  frontal. 

Parmi  les  symptomes  cliniques  qui  accompagnent  une  phlebite  sep- 
tique  des  sinus,  les  plus  caracteristique  sont  la  temperature-  pyohe- 
mique  et  des  frissons  dans  la  thrombose  du  sinus  lateral,  des  pheno- 
menes  de  slase  dans  la  thrombose  du  sinus  caverneu  x, et  des  symptomes 
meninges  et  cerebraux  dans  la  thrombose  du  sinus  longitudinal. 

Le  traitement  est  souvent  relativement  aise  dans  la  thrombose  du 
sinus  lateral,  par  centre  tres  difficile  dans  la  thrombose  du  sinus  caver¬ 
neux  a  cause  des  conditions  anatomiques.  Le  traitement  chirurgical 
de  la  thrombose  du  sinus  longitudinal  n’est  pas  encore  suffisamment 
elabore.  Lepronostic  de  la  thrombose  du  sinus  lateral  est  relativement 
bon,  celui  de  la  thrombose  des  sinus  caverneux  et  longitudinal  extre- 
mement  mauvais.  G.  Oiingr'-:n. 

J.-W  Leitcii.  —  Un  cas  d’otite  aigue  moyenne  bilaterale 
associee  a  un  gros  abces  du  lobe  frontal  droit.  Journ.  of 
Laryng.  and  Olo.,  vol.  XXXIX,  9  avril  1924,  p.  209. 

Apres  une  chute,  otite  bilaterale  chez  un  garcon  de  7  ans  1/2  qui 
avail  deja  fait  plusieurs  otites  moyennes ;  malgre  la  double  paracen- 
lese,  I’affection  evolua  rapidement  vers  une  localisation  cerebrate  avec 
une  symptomatologie  assez  discrete.  Une  antrotomie  droite  avec  elar- 
•gissement  vers  la  squam'e  temporale  et  plusieurs  ponctions  explora- 
trices  du  lobe  temporal  ne  donnerent  rien.Au  bout  de  quelques  jours 
elevation  brusque  de  la  temperature,  apparition  de  cephalees  tenaces, 
paralysie  du  sphincter  vesical.  Le  malade  mourut  au  bout  de  dix  jours, 
sans  qu’on  ait  pu  observer  un  signe  de  localisation.  L’autopsie  demon- 
tra  un  abces  volumineux  de  la  partie  anterieure  et  moyenne  du  lobe 
frontal  droit,  dont  le  pus  revela  du  pneumocoque.  Au-dessus  de  I’abces 
les  meninges  etalent  adherentes  a  la  corticate  cerebrate.  Quirin. 

G.  Ferreri.  —  Les  alterations  anatomo-pathologiques  des 
osselets  dans  les  suppurations  chroniques  de  I’oreille 
moyenne  et  leur  traitement.  Tip.  Le  Massime.  Roma,  1922. 

Les  osselets  de  I’ouie  presentent  un  interet  tout  particulier.  Ces 
petits  organes  d’une  extraordinaire  finesse,  ont  une  situation  toute 
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speciale  qui  les  expose  a  des  aUerations  productives  et  regressives 
caracteristiques.  Ils  aont  enfermes  dans  ce  petit  laboratoire  physiolo- 
gique  original  et  genial,  qu’est  Toreille  moyenne,  on  la  temperature 
et  I’humidite  sont  eonstantes,  comme  en  un  thermostat. 

La  monographie  compte  14  chapitres,  et  s’illustre  de  59  figures  ori¬ 
ginates,  tirees  de  microphotographies  dont  les  plus  interessantes  se 
rapportent  a  un  cas  tres  rare  de  gomme  de  I’enelume  ehez  un  syphi- 
litique  affecte  d’otite  moyenne  purulente  chronique. 

Apr^s  des  aper^us  d’anatomie  et  d’histologie  normales  et  quelques 
pages  de  pathologie  generale  et  d’anatomie  pathologique,  I’auteur 
traite  de  la  technique  suivie  dans  la  preparation  des  osselets.  Sa  sta- 
tistique  personnelle  est  basee  sur  142  osselets  examines  histologique- 
ment.  D’apres  I’auteur  le  marteau  et  I’enclume  sont  touches  avec  une 
egale  frequence,  contrairement  a  I’opinion  de  nombreux  auristes  qui 
croient  a  une  fragilite  speciale  de  I’enclume. 

Ferreri  etudie  d’abord  les  osteo-periostites  et  ensuite  les  osteoraye- 
lites, 

Les  osteo-periostites  chroniques  sont  divisees  en  formes  simples  et 
en  formes  granulomateuses  specifiques.  Les  premieres  sont  etudiees 
comme  formes  organisantes  et  formes  exsudalives. 

Les  formes  specifiques,  tuberculeuse  et  syphilitique,  sont  traitees 
auchapitre  des  osteomyelites  granulomateuses  specifiques. 

L’osteomyelite  chronique  simple,  ou  carie  simple  des  osselets  est 
divisee  en  formes  rarefiante,  parulenle,  granule  fonguease  simple, 
et  ossifiante. 

Les  formes  specifiques,  syphilitique  et  tuberculeuse,  sont  I’objet 
d’une  etude  Ires  serree,  illustree  par  de  nombreuses  microphotogra¬ 
phies.  A  propos  des  cellules  geantes,  qui  se  i-enconlrent  si  frequem- 
ment  dans  les  osselets  chroniquement  suppures,  I’auteur  pense  qu’elles 
proviennent  de  fibro-blastes  devies  de  leur  activite  normale.  ll  y  a  la 
un  phenomene  regressif  plutot  que  proliferant. 

Un  chapitre  est  eonsacre  aux  carie  et  necroses  des  osselets  et  un 
autre  a  cette  affection  particuliere  de  I’oreille  moyenne  qu’est  la  cho- 
lesteatome. 

De  I’anatomie  pathologique  I’auteur  passe  au  traitement  des  formes 
suppuratives  chroniques  des  osselets  et  se  declare  partisan  de  I’ossi- 
culectomie.  Get  acte  operatoire  endo-auriculaire  epargne  tres  souvent, 
au  malade,  sauf  dans  le  cholesteatome,  I’evidement  petro-mastoidien, 
auquel  il  faudrait  fatalement  arriver  si  I’otogiste  ne  le  prevenait  par 
I’extraction  des  osselets  caries,  et  le  curetage  de  la  caisse  malade. 

Lapouge. 

Horace  Richards,  —  Uncas  d’herpes  otique,  Journ.  of  Laryng. 
and  OloL,  vol.  XXXIX,  4  avril,  p.  213. 

II  s’agit  d’une  femme  de  27  ans  qui  dans  ses  antecedents  auricu- 
laires  ne  presentait  qu’une  otite  moyenne  aigue  de  courte  dure  a  I’age 
de  11  ans.  Quinze  jours  avant  I’admission  a  Guy’s  Hospital  elle  eut 
des  douleurs  auriculaires  tres  profondes,  avec  insomnie,  et  des  vertiges 
(de  droite  a  gauche).  Quelques  jours  apres  elle  eut  de  frequentes 
vomissements  ;  bourdonnements  intermittents,  pas  de  surdite.  Puls 
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apparut  uae  paralysie  facials  peripherique  gauche  et  une  eruption  tres 
prurigineuse  du  pavilion  gauche.  Le  tympan  etait  normal;  pas  de  nys¬ 
tagmus,  mais  le  regard  vers  la  gauche  declanchait  du  vertige.  Pas  de 
deviation  marque  a  I’epreuve  de  i’index  ;  Romberg  positif  avec 
chute  en  avant  et  vers  la  gauche.  Mouvements  oculaires  et  fonds  d’oeil 
normaux.Les  epreuves  auditives  etaient  apeu  pres  pareilles  des  deux 
cotes.  L’eruption  etait  localises  sur  le  pavilion.  Le  gout,  la  sensibilite 
au  toucher  n'etaient  pas  alleres. 

La  paralysie  facials  disparut  au  bout  de  sept  jours  de  traitement 
presque  completement,  la  guerison  etait  obtenue  au  bout  de  deux 
mois.  Quiri.x. 


Andry,  Laurenties  et  Lyon.  —  Sur  une  labyrinthite  heredosy- 
philitique  de  deuxieme  generation.  Bulletins  el  memoires  de  la 
Sodete  frangaise  de  dermalologie  et  de  syphiligraphie,  n“  9,  decem- 
bre  1923,  p.  469. 

Un  nourrisson  de  20  mois  est  atteint  de  syphilis  auditive  avec  un 
Bordet-Wassermann  positif.  Sa  mere  a  ete  soignee  huit  ans  avant  la 
conception,  a  I’age  de  10  ans,  pour  une  hemiplegic  syphilique,  elle  a 
encore  un  Bordet-Wassermann  positif  dans  le  sang  et  dans  le  liquide 
cephalo-rachidien. 

Deux  tantes  examinees  sur6,  sont  toutes  deux  heredo-syphilitiques, 
I’une  larynges  avec  un  Bordet-Wassermann  positif,  I’autre  avec  un 
Bordet-Wassermann  positif  seul.  Le  grand-pere  connaissait  plus  ou 
moins  vagueraent  son  infection  ;  dans  le  liquide  cephalo-rachidien, 
le  Bordet-Wassermann  a  ete  positif. 

II  est  egalement  important  de  remarquer  ces  9  naissances  a  terms 
d’enfants  bien  developpes  dont  7  survivent,  a  peine  touches  en  appa- 
rence.  On  peut  affirmer  que  les  syphilis  hereditaires  sont  aussi  sou- 
vent  que  les  acquises,  compatibles  avec  une  latence  et  meme  une  ino- 
cuite  complete.  Aussi  Andry  considere-t-il  qu’il  est  rationnel  de  dire 
que  la  syphilis  est  une  maladie  importante  plutdt  qu’une  inaladie 
grave.  A.  Aubin. 


Canuyt  et  Terracol.  —  Le  vertige  et  I’adrenaline.  Revue  d'olo- 
neuro-oculisligue,  n“  2,  fevrier  1924,  p.  113. 

Le  vertige  a  son  origins  dans  le  labyrinthe,  et  est  du  a  un  trouble 
vaso-moteur  ou  toxique,  c’est-a-dire  sympathique  ou  endocrinien  II 
est  done  tout  naturel  de  chercher  a  le  modifier  par  des  ingestions 
d’adrenaline  qui  relablit  I’equilibre  vaso-tonique  des  capillaires  momen- 
tanement  detruit  et  Canuyt,  apres  Vernet,  Barbazan...  et  beaucoup 
d’autres  n’a  eu  qu’a  se  louer  de  cette  therapeutique  exclusivement 
medicale.  Suit  une  observation  de  syndrome  de  Meniere  gueri  par 
I’adrenaline  et  la  posologie  de  medicament  qu’il  faut  savoir  donner  a 
doses  suffisantes,  bien  prepare,  et  loin  des  periodes  de  digestion. 


E.  Halphen. 
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S.-H.  Mygind.  —  Quelques  remarques  sur  les  S3rmpt6mes 
de  la  fistule.  Acta  Olo-Laryng.,  t.  VI,  f.  l-'i,  p.  78. 

Dans  33  cas  de  fistules  labyriiithiques,  controles  operatoirement,  un 
signs  de  la  fistule  a  ete  produit  :  par  la  compression,  aspiration  ordi¬ 
naire  au  niveau  du  conduit  dans  85  “/o  des  cas,  par  la  compression 
carotidienne  (signe  de  Mygind)  daiis  66  %  et  par  inhalation  de  nitrite 
d’amyle  (signe  de  Borries)  dans  63  %  des  cas.  La  direction  des  nys¬ 
tagmus  a  ete  conforme  a  la  theorie,  en  ce  qui  concerne  le  siege  de  la 
listule  dans  80,  76  et  60  %  des  cas,  respectivement  pour  chacune  des 
epreuves.  La  reaction  par  compression  carotidienne  est  due  a  une 
anemie  des  tissus  de  granulation  de  la  fistule  ;  il  en  est  de  meme 
generalement  avec  le  nitrite  d’amyle.  Tons  ces  fails  ont  une  tendance 
a  s’affaiblir  ou  a  disparaitre  par  des  examens  repetes.  Le  nystagmus, 
dans  le  signe  de  la  fistule,  est  rarement  horizontal  pur,  generalement 
horizontal  rotatoire,  et  souvent  rotatoire  seulement.  Gela  est  du  a 
I’excitation  des  canaux  verticaux  sains  et  non  a  celle  du  canal  hori¬ 
zontal  malade,  ainsi  que  leprouve  la  frequence  des  reactions  calorique 
et  post-rolatoire  anormales  correspondantes.  Les  fistules  des  canaux 
verticaux  peuvent  offrir  un  symplome  de  la  fistule  du  type  ordinaire. 
Le  symptome  parait  etre  du  a  la  pression  plut6t  qu’ti  un  courant 
endolymphatique .  La  theorie  d’llergoz  ne  donne  pas  une  explication 
satisfaisante  des  directions  variables  de  I’endolymphe  (et  done  des 
mouvements  des  yeux)  ;  la  direction  depend  probahlement  de  I’obli- 
teration  tolale  ou  partielle  d’un  canal  par  les  produits  de  I’inflam- 
mation. 

Le  mouvement  lent,  purement  horizontal,  que  I’on  voit  particulie- 
rement  en  touchant  la  fistule  pendant  I’operation,  ne  pent  etre  du  a 
nn  deplacement  de  la  capsule.  S’il  en  etait  ainsi,  le  relachement  de 
la  pression  devrait  produire  le  mouvement  oppose  du  liquide  laby- 
rinthique  et  des  globes  oculaires  et  non  pas  seulement  le  retour  a  la 
position  primitive  des  yeux  sur  la  ligne  mediane,  comme  e’est  le  cas. 

L'auleur. 


De  Klevn  et  Vebsteegh.  —  Quelques  remarques  experimen- 
tales  sur  la  maladie  de  Meniere.  Acta  Olo-Larynq.,  t.  VI,  f.  1-2, 
p.  38. 

L’experimentation  surle  lapin  montre  qu’une  courte  irrigation  froide 
de  I’oreille,  determine  du  nystagmus,  qui  cesse  quand  I’irrigation 
est  arretee.  Par  centre  une  irrigation,  prolongee  determine  un  ren- 
versement  du  nystagmus  primitif  apres  que  I’irrigation  a  cesse.  Gli- 
niqueinent  un  fait  analogue  peut  etre  observe  apres  la  cessation  de 
la  crise  de  vertige  de  Meniere. 

Ges  phenomenes  sent  interpretes  comme  indiquant  la  fatigue  des 
centres  d’oii  dependent  le  nystagmus  provoque  par  I’eau  froide,  des 
lors  la  stimulation  des  centres  antagonistes,  des  lors  non  contreba- 
lances  produit  du  nystagmus  en  sens  oppose. 

D’autres  observations  sur  le  lapin  ont  trait  a  1  influence  de  I’exci- 
tation  de  la  muqueuse  nasale  (ether,  chloroforme,  etc.)  sur  le  nystag- 
mus  provoque  calorique.  Une  excitation  legere  accentue  le  nystagmus. 
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mais  une  forte  le  paralyse.  Ce  qui  monlre  que  I’idee  de  traiter  la 
crise  de  vertige  par  les  methodes  intra-nasales  (Ten  Siethoff)  a  une 
base  physiologique.  Les  auteurs. 


De  Kley.n  et  C.  Versteegh.  —  Grises  de  vertiges  et  nystagmus 
suivant  une  position  determinee  de  la  tete.  Acta  Olo-Larynq  , 
t.  VI,  f.  1-2,  p.  99. 

On  n’a  jusqu’ici  pas  decrit  de  cas  presentant  exclusivement  des 
reflexes  labyrinthiques  loniques  sur  les  exlremites  (cepenclant  Nylen 
vient  d’en  decrire  ;  voir  analyse  ci-dessous).  Une  combinaison  de  ceux- 
ci  avec  les  reflexes  toniques  cervicaux  est  rapportee  dans  les  cas  de 
Voss,  Spika  et  Shonlank.  II  n’y  avail  pas  jusqu’ici  de  cas  se  rappor- 
lant  exclusivement  a  des  reflexes  toniques  cervicaux  ;  mais  les  auteurs 
en  rapportent  ici  un  example.  Ils  donneat  pour  terminer  une  tech¬ 
nique  pour  rechercher,  separer  les  reflexes  toniques  labyrinthiques 
et  cervicaux.  Les  auteurs. 


Nylen.  —  Quelques  cas  de  nystagmus  oculaire  produit  par 
certaines  positions  de  la  tete.  Ibid.,  p.  106. 

L’auteur  a  observe  16  cas  ou,  entre  autres,  existait  du  nystagmus 
en  rapport  avec  certaines  positions  de  la  tete.  Les  conclusions  sont  ; 
1“  II  y  a  plusieurs  cas  de  vertige  de  Meniere  ou  on  pent  constater  des 
reflexes  labyrinthiques  toniques  dans  le  sens  de  Magnus,  de  Kleyn  (se 
rapporter  a  Tanalyse  ci-dessds),  c’est-a-dire"  du  nystagmus  provoque 
par  une  certaine  position  de  la  tete,  durant  aussi  longtemps  que  Cette 
position  est  maintenue  et  cessant  avec  la  suppression  de  la  dite  posi¬ 
tion  de  la  lete  ;  2“  le  nystagmus  oculaire  est  habituellement  dans  ces 
cas  soil  rotatoire  vers  lecote  regardant  le  plancher  ou  horizontal  vers 
le  cote  oppose,  apres  rotation  de  la  tete  et  du  tronc  dans  le  plan  fron¬ 
tal  autour  d’un  axe  horizontal  ;  3“  le  nystagmus  a  une  direction  oppo- 
see  dans  les  positions  laterales  droite  et  gauche; 4“  la  contre-rotation 
des  yeux  de  Barany  est  tres  variable  ou  etendue  ;  dans  un  cas  elle  est 
plus  grande  quand  la  fete  est  inclinee  vers  le  cote  malade,  tandis  que 
dans  I’autre.elle  est  moindre  quand  I’inclinaison  se  fait  vers  le  cote 
sain  ;  5“  la  cause  de  ces  phenomenes  est  une  alteration  soil  periphe- 
rique  soit  centrale  ;  6®  il  est  possible  dans  certains  cas  de  localiser 
une  tumeur  dans  les  centres  otolithiques  grace  au  nystagmus  de  posi¬ 
tion,  meme  si  les  autres  signes  de  localisation  manquent ;  7“  le  phe- 
nomene  pent  souvent  disparaitre  apres  une  periode  allant  de  quelques 
jours  a  quelques  mois.  II  y  a  des  exceptions,  et  alors  c’est  generale- 
ment  quand  le  nystagmus  survient  dans  la  position  couchee,  la  tete 
penchee  en  avant  et  tournee  de  cote  ;  8®  recemment  Tauteur  a  pu 
observer  ce  reflexe  dystagmique  de  position  chez  des  cobayes,  ou  les 
membranes  otolithiques  avaient  ele  arraches  par  centrifugation. 


V  auteur. 
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J.  Kragh.  —  Sur  la  reaction  vestibulaire  du  tronc  humain, 
mesuree  pendant  la  rotation.  AcU  Olo-Lai-ynq.,  t.  VI,  f.  1-2, 
p.  178. 

A  propos  d’un  cas  ou  I’auteur  avail  observe  que  les  epreuves  rota- 
toire  el  calorique  provoquaient  des  mouvemenls  ryllimiques  du  Ironc, 
50  sujeta  avec  des  labyrinthes  indemnes  furent  examines  pour  voir  si 
normalement  il  se  produisait  une  reaction  du  corps  pendant  la  rota¬ 
tion  dans  la  chaise  tournante  ordinaire.  Tandis  qu’une  reaction  ryth- 
mique  ne  fut  jamais  observee,  on  aperput  loujours  un  lent  mouve- 
ment  du  corps  dans  le  plan  frontal  et  sagittal  quand  on  plapait  la  tete 
dans  une  position  convenable.  Le  mouvement  du  corps  dans  le  plan 
horizontal  ne  I'ut  pas  examine,  pour  eviter  la  confusion  avec  des 
mouvements  produits  par  I’inertie.  L'auleur. 

De  Kliyn  et  Vehsteegh.  —  Methode  pour  determiner  les  posi¬ 
tions  compensatrices  de  I’ceil  chez  I’homme,  Acta  Olo  Lar., 
t.  \  I,  f.  1-2,  p.  170. 

Petit  dispositif,  attache  a  la  tete  du  sujet  de  telle  fapon  que  2  fils 
fins  en  croix  sont  places  devant  I’ceil.  D’autre  part  apres  cocainisation 
de  I’oeil,  on  applique  sur  la  cornee  un  fragment  de  la  membrane 
coquilleuse  de  I’oeuf  sur  lequelon  a  trace  une  croix  a  I’encre  de  chine. 
L’angle  entre  les  trails  des  deux  croix  change  quand  la  position  de 
la  tete  est  modiliee  dans  I’espace  et  on  pent  mesurer  cet  angle. 

\Les  auteurs. 

r-  De  Kleyn  et  R.  Lund.  —  La  production  du  nystagmus  calo¬ 
rique  chez  le  cobaye.  {Acta  Oto-Laryng .  t.  VI,  f.  1-2,  p.  92.) 

Contrairemeiit  aux  conclusions  de  Borries  chez  le  pigeon,  le  nystag¬ 
mus  calorique  a  vraisemblablement  son  point  de  depart,  chez  les 
mammiferes  dans  les  canaux  et  non  dans  les  otolilhes.  En  ellet  a) 
chez  le  cobaye,  la  ponction  du  cobaye  horizontal  dans  I’espace  joue 
un  r61e  primordial  pour  les  directions  du  nystagmus  calorique  ;  b) 
I’irrigation  froide  bilaterale  n’amene  aucun  changement  dans  les 
fonctions  compensatrices  des  globes  (dans  les  recherches  des  reflexes 
labyrinthiques  statiques),  fonctions  qui  dependent  surement  des  oto- 
lithes  ;  c)  apres  arrachement  par  centrifugation  des  membranes  oto- 
lithiques,  le  nystagmus  calorique  du  cobaye  ne  se  difi'erencie  en  rien 
de  celui  des  animaux  normaux  ;  en  particulier  il  subit  d’une  fa^on 
typique  I’influence  de  la  ponction  de  la  tete  dans  I’espace. 

Les  auteurs, 

Babany.  —  Localisation  dans  I’ecorce  de  I'hemisphere  du 
cervelet  humain.  Revue  d'oto-neuro-oculistique,  1924  n”  1,  p.  23. 

Barany  a  pu  faire  la  preuve  de  la  representation  cerebelleuse 
exacte  des  extremites  superieures  et  inferieures.  Il  les  situe  dans  les 
lobes  semilunaires  et  digaslriques.  II  existe  4  centres  pour  les  mou¬ 
vemenls  vers  la  droite,  vers  la  gauche,  vers  le  haul,  vers  le  has,  et 
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daas  chaque  centre  il  existe  une  localisation  speciale  pour  chaque 
articulation  et  pour  chaque  «  position  d’articulation  »  (pronation- 
supination.) 

Ce  tonus  musculaire  d’ou  depend  I’equilibre  vient  done  du  cervelet. 

Si  un  des  centres  cerebelleux  est  detruit,  il  apparait  immediate- 
ment  une  deviation  spontanee  du  cote  oppose: 

Mais  si  on  provoque  par  rotation,  irrigation  ou  galvanisation  un 
nystagmus  horizontal,  I’erreur  d’indication  se  fait,  chez  un  sujet  nor¬ 
mal  pour  toules  les  articulations,  dans  toutes  les  positions  et  varie 
avec  la  position  de  la  tete,  pendant  la  duree  de  I’excitation  vestibu- 
laire.  Chez  un  cerebelleux,  I’indication  au  contraire  sera  correcte 
pour  le  seul  membre  correspondant  aucote  lese,  elle  restera  modifiee 
pour  le  membre  oppose. 

.  Ges  donnees  deja  classiques,  sont  etayees  danscet  article  tres  sub¬ 
stantial  sur  20  observations  avec  autopsies  et  la  situation  exacte  des 
differents  centres  cerebelleux  est  minutieusement  decrite.  Le  neuro- 
pathologiste  et  I’otologiste  auront  grand  interet  a  s’y  reporter. 

E.  Halphen. 


Miliax  et  Perbin.  —  Maladie  de  Raynaud ,  localisee  au  nez  et 
aux  oreilles,  de  nature  syphilitique.  Guerison  rapide  par  le 
novarsenobenzol.  Zlu//e<i/is  de  la  Saddle  frangaise  de  Derinalologie 
et  de  Syphiligraphie,  n“  4,  avril  1923,  p.  189. 

Un  homme  de  20  ans  a  une  leinte  violac6e  cyanotique  du  nez  et 
des  oreilles  qui  date  d’un  mois  ;  cette  cyanose  tres  marquee  a  ete  pre- 
cedee  d’un  rhume  de  cerveau  et  de  fourmillement  local,  le  reste  de 
la  face  est  pale  ;  il  existe  un  refroidissement  local  manifeste  et  le 
malade  accuse  une  sensation  de  froid  et  d’engourdissement  marquee 
du  nez  et  des  oreilles.  La  sensibilite  objective  est  dimiuuee.  Ges  phe- 
nomenes  sont  strictement  localises  au  visage  et  subissent  de  veri- 
tables  paroxysmes  quand  le  malade  est  expose  au  chaud  et  surtout 
au  froid. 

L’etat  general  est  mediocre.  Une  reaction  de  Wassermann  est  for- 
tement  positive, 

En  presence  de  ce  resultat,  on  met  le  malade  en  traitement  speci- 
fique  ;  dfes  la  premiere  injection  de  30  centigrammes  de  novarseno- 
benzol  le  malade  est  completement  transforme,  la  teinte  est  moins 
pale  et  I’etat  general  se  releve.  Disparition  de  tons  symptomes  apres 
la  deuxieme  injection  de  novarsenobenzol. 

Il  s’agit  d’un  cas  d’asphyxie  symetrique  localisee  au  nez  et  aux 
oreilles,  d’etiologie  syphilitique  revelee  seulement  par  la  serologie, 
ces  troubles  ont  coincide  avec  de  I’hemoglobinurie  paroxystique  ; 
Balzer  a  plusieurs  fois  signale  des  cas  analogues ;  ces  deux  syndromes 
sont  sous  la  dependanee  de  lesions  syphilitiques  du  sympathique  et 
non  pas  de  trouble  humoral  chimique  ou  physique. 

La  syphilis  a  done  un  r61e  vulnerant  pour  le  systeme  sympathique. 


A.  Aubin. 
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Ortscheidt.  —  Malformations  du  nez  par  cloisonnemsnt  de 
chaque  narine.  Ballelins  el  memoires  de  la,  Sociele  anal,  de 

Paris,  juin  1923,  p.  516. 

Une  fillette  de  2  mois  presente  la  malformation  suivante  :  la  narine 
gauche  est  barr6e  par  un  pont  cutane  de  3  millimetres  d’epaisseur,  ■ 
qui  partant  du  milieu  de  I’aile  gauche  va  vers  la  sous  cloison,  deux 
orifices  secondaires  se  trouvent  aussi  formes  sous  un  centimetre  de 
profondeur  qui  est  la  loigueur  du  pont  cutane,  en  arriere  les  deux 
orifices  debouchent  dans  une  cavite  nasale  normale.  A  droite  meme 
disposition,  mais  les  orifices  sont  inegaux  et  un  des  pertuis  laisse 
penetrer  seulement  un  stylet. 

Pas  de  trouble  fonctionnel,  pas  d’autre  malformation.  Le  traite- 
ment  chirurgical  consistera  dans  I’ablation  de  la  cloison,  et  une  plas- 
tie  pour  diminuer  la  largeur  trop  grande  de  la  narine  gauche.  Les 
recherches  bibliographiques  n’ont  pas  permis  de  decouvrir  un  cas 
analogue. 

Cette  malformation  s’explique  embryologiquement  par  la  persis- 
tance  du  debris  du  bourgeon  epithelial  primitifqui  ne  s’est  pas  entie- 
rement  resorbe.  A.  Aubin 

James  E.  Lebensohn  (Chicago).  —  Atresie  congenitale  des 
choanes.  Annals  of  Olol.,  XXXII,  n“4,  dec.  1923,  p.  1128. 

La  plupart  des  cas  d’atresie  congenitale  des  choanes,  d’ailleurs, : 
rares  puisque  I’auteur  n’en  a  trouve  que  170  cas  dans  la  litterature, 
sont-  diagnostiques  a  vegetations  adeiioides  ».  L’atresie  bilaterale  est 
trpis  fois  plus  frequente  que  I’unilaterale.  Dans  90  “/odes  cas,  il  s’agit 
d’une  occlusion  constituee  par  une  plaque  osseuse  verticale,  concave 
du  cote  du  pharynx  et  situee  dans  les  fosses  nasales,  plaque  dont  le 
centre  pent  etre  plus  mince  que  la  pheripherie  ou  meme  n’etre  cons- 
titue  qua  par  une  membrane  ;  il  existe  alors,  en  general,  une  depres¬ 
sion,  parfois  une  perforation  qui  ne  permet,  d’ailleurs,  au  malade  ni 
de  rrioucher,  ni  de  respirer. 

Chez  le  nouveau-ne,  cette  affection  est  vraiment  grave  et  la  vie  de. 
I’enfaht  depend  souvent  du  diagnostic  Le  symptome  principal  est  la 
«  dyspnee  »  cyclique  (Richardson);  I’enfant  suffoque,  ce  cyanose  et. 
est  incapable  de  prendre  le  sein  ou  le  biberon.  Un  autre  caractere 
palhognomonique  est  un  mucus  epais,  gelatineux  et  clair  remplissant 
les  fosses  nasales.  Le  diagnostic  est  conlirme  par  le  lavage  des  fosses, 
nasales  qui  montre  le  reflux  du  liquide  vers  Finterieur  et  la  sonde 
qui  permet  de  sentir  la  plaque  osseuse  obstruant  les  choanes.  Le 
traitement  consiste  en  une  surveillance  constante  afin  de  maintenir, 
jour  et  nuit,  la  bouche  de  I’enfant  ouverte,  jusqu’a  ce  qu’il  ait  appris 
a/espirer  par  la  bouche  vers  la  deuxieme  semaine  de  sa  vie.  Au  neu- 
vieme  mols,  le  developpement  du  naso-pharynx  est  suflisant  pour 
permettre  I’intervention  qui  doit  etre  faite  a  cette  epoque  ou  peu 
apres,  afin  d’eviter  les  modifications  possibles  du  squelette  facial. 

Chez  I’adulte,  on  note  une  obstruction  absolue,  avec  anosmiedue  a 
I’absence  de  courant  d’air,  accumulation  de  muquosites  d’une  colo¬ 
ration  bleu  toute  speciale  est  extraordinairement  adherente,  atro- 
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phie  des  cornets  due  a  la  pression  exercee  par  ces  muquosites,  enfih 
dansles  cas  d'occlusion  unilaterale,  on  observe  une  deviation  de  la 
-cloison  du  c6te  dp  I’atrssie.  On  peut  voir  aussi  quelques  autres  ano¬ 
malies  telles  que;  debilite  mentale,  voix  nasillarde,  troubles  du  gout, 
asymetrie  I'aciale. 

L’intervention  facile  et  peu  hemorragipare  doit  etre  faite  sous 
anesthesie  generate,  I’anesthesie  locale  n’ayant  pas  donne  de  resultats 
satisfaisants.  La  paroi  osseuse  obstruante  est  enlevee  a  la  false  elec- 
trique  ou  a  la  gouge.  Puis,  suivant  la  methode  de  Brady,  on  passe 
autour  de  la  cloison  une  meche  de  gaze  bismuthee  que  I’on  change 
chaque  jour  pendant  une  dizaine  de  jours.  Un  autre  moyen  d’eviter  les 
proliferations  da  vomer  et  d’ajouter  a  la  premiere  intervention  une 
resection  sous-muqueuse  totale  de  la  cloison. 

L’auteur  rapporte,  ensuite,  une  interessante  observation  person- 
nelle.  R.  Pl.vntey. 

E.-P.  Snijders  et  A.  Stoll.  —  Un  cas  de  rhinosclerome  chez 
une  femme  malaise  a  Sumatra.  Acta  Oto-Lar.,  t.  VI  f.  1-2, 
p.  214. 

Gompte  rendu  anatomo-pathologique  d’un  cas  de  rhinosclerome 
upere.  Cette  maladie  est  tres  rare  dans  I’lnde  Hollandaise. 

G.  Ohngren. 

Otto  J.  Stein  (Chicago).  —  Vue  d’ensemble  sur  la  question  du 
rhume  des  foins  ;  revue  critique  de  I’etiologie  et  du  traite- 
ment,  Annals  of  Olol  ,  t.  A'XXIl,  n°  4,  dec.  1923,  p.  1214. 

De  notables  progres  ont  ete  fails  dans  la  pathogenic  du  rhume  des 
foins.  On  pensj  qu’il  s’agit  la  de  trouble  de  la  sensibilisation  dont  on 
ne  comprend  pas  encore  completement  la  cause  ;  mais  il  est  probable 
qu’il  s’agit  d’une  certaine  alteration  des  humeurs  du  corps.  La  chi- 
mle  biologique  determinera  plus  tard  s’il  faut  incriminer  une  modi¬ 
fication  chimique  ou  une  disproportion  de  leurs  differents  elements 
ou  un  exces  ou  un  manque  de  secretion  de  quelque  glande  endocrine. 
L.es  sympt6mes.  peuvent  etre  dus  soit  a  une  reaction  anaphylactique 
soil  a  une  action  reflexe.  La  solution  specifique  de  pollen  peut  soula- 
ger  un  petit  nombre  de  malades  si  elle  est  bien  selectionnee,  preparee 
et  administree.  L’iminunite,  si  elle  est  ainsi  obtenue,  n’est  que  tem- 
poraire  et  le  traitement  doit  etre  repete  aussi  souvent  que  cela  est 
necessaire.  Meme  entre  des  mains  experimentees  la  serotherapie  peut 
provoquer  des  accidents  serieux  et  le  pourcentage  des  guerisons  obte- 
nues  avec  le  vaccin  de  pollen  n’est  pas  plus  grand  que  celui  obtenu 
par  les  autres  methodes. 

L’injection  d’alcool  dans  le  nez,  precedant  une  crise  donne  80  °jo  de 
sucoes  et  constitue  le  precede  donnant  le  maximum  de  soulagement 
au  malade  tout  en  etant  le  moins  onereux.  R.  Pl.antey. 

C.  Bjsche.  —  Les  polypes  deformants  et  recidivants  des 
fosses  nasales.  Th.  Paris,  1924. 

Cette  these  faite  sur  I’inspiration  du  D"'  Liebault  est  une  etude 
tres  complete  de  cette  affection  si  curieuse  et  de  pathogenie  obscure. 
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Elle  est  illustree  de  photographies  prises  sur  des  malades  du  profes- 
seur  Sebileau  et  du  D'  Liebault. 

Les  polypes  deformants  el  recidivants  des  fosses  nasales  consti¬ 
tuent  une  affection  assez  rare,  et  distincte  de  la  polypose  banale.  Elle 
est  caracterisee  par  I’apparition  vers  I’epoque  de  lapuberte  de  polypes 
muqueux  generalises  aux  deux  fosses  nasales,  accompagnes  d’une 
deformation  hyperplastique  de  la  pyramide  nasale,  et  recidivant  mal- 
gre  tons  les  traitements  actuals  mis  en  oeuvre. 

Nous  ne  connaissons  pas  la  cause  intime  de  cette  polypose,  et  nous 
sommes  encore  reduits  aux  hypotheses.  II  est  possible  que  la  syphi¬ 
lis,  et  quelque  perturbation  endocrinienne  puissent  la  provoquer. 

Un  seul  traitement  peut  pallier  pour  un  temps  a  cette  affection,  c’est 
le  curettage  minutieux  de  I’ethmoide  que  Ton  realise  par  voie  externe- 
en  employant  une  methode  chirurgicale  mixte  tenant  de  Velhmoidec- 
lomie  et  de  la  Iransmaxillo-nasale,  (rhinotomie  para-la tero-nasale  de 
Sebileau).  Une  riche  bibliographie  termine  ce  tres  interessant  tra¬ 
vail.  L.  B. 

Revehchon  et  Worms.  —  Rhinite  atrophique  du  type  ozeneux 
consecutive  a  une  blessure  de  la  region  pterygo-maxillaire. 
Syndrome  spheno-palatin.  Revue  d’olo-neurooculislique,  Jan¬ 
vier  1924,  p.  lo. 

Le  syndrome  spheno-palatin  n’est  pas  seulement  fonction  de  sinu- 
site  sphenoidale.  II  est  du  dans  I’observation  fort  instructive  de  Rever- 
chon  et  Worms  a  une  blessure  de  la  joue,  a  la  projection  d’un  eclat 
osseux  au  fond  de  la  fosse  ptei’ygo-maxillaire.  L’esquille  etait  au  con¬ 
tact  du  ganglion  sph6no,  palatin  et  le  blesse,  des  les  premieres  semaines 
qui  suivirent  le  traumatisme  ressentit  de  violentes  douleurs,  des  sen¬ 
sations  de  brulures,  survenant  par  crises,  dans  loute  la  moitie  droite- 
de  la  face,  et  s’accompagnant  de  troubles  vaso-moteurs  et  secretions. 

Puis  quelques  mois  apres,  survinrent  des  troubles  sensitifs  et  tro- 
phiques  de  la  pituitaire,  toujours  du  meme  c6te,  avec  le  tableau  clas- 
sique  de  I’ozene. 

Si  lorsque  le  systeme  spheno-palatin  est  irrite,  on  observe  le  syn¬ 
drome  de  Sluder  type  (rhinite  spasmodique,  congestion  des  cornets,, 
eternuements,  hydrorrhee),  lorsque  ce  meme  systeme  est  detruit,  on 
peut  observer  des  phenomenes  a  paralysie,  rhinite  atrophique,  ozene. 

Cette  observation  est  capilale  pour  appuyer  I’origine  tropho-neuro- 
tique  de  I’ozene  essentiel,  Elle  a  presque  la  valeur  d’une  experience 
de  laboratoire.  E.  IIalphe.n. 

E.  Meyer.  —  L’ exploration  radiologique  des  sinus  acces- 
soires  de  la  face.  Th.  Lyon,  1924. 

These  tres  interessante  faite  sur  I’inspiration  du  professeur  Lan- 
nois,  dont  les  recherches  en  collaboration  avec  Arcelin  sont  presentes 
.a  I’esprit  de  tons. 

L’exploration  radiologique  des  sinus  n’a  de  valeur  que  si  elle  est 
pratiquee  suivant  une  methode  bien  determinee  :  a)  la  radiographie 
des  sinus  frontaux  et  maxillaires,  ainsi  que  cellede  I’ethmoide,  donne 
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<les  images  parfailement  nettes  en  plapant  le  sujet’en  decubitus  ven¬ 
tral  ;  le  menlon  et  la  pointe  du  nez  reposent  sur  la  plaque,  et  le  rayon 
normal  d’incidence  est  centre  exactement  sur  la  ligne  mediane  a  la; 
hauteur  des  cellules  ethmoidales.  (Melhode  preconisee  par  Arcelin), 
b)  la  radiographie  de  I’ethmoide  posterieur  et  du  sinus  sphenoidal 
s’obtient  dans  des  bonnes  conditions  en  suivant  la  technique  de  Hirtz, 
la  tele  deflechie  (vertex-menton-plaque) ;  c)  la  radiographie  de  profil 
complete  tres  bien  les  premieres  donnees,  surtout  pour  I’ethmoide 
posterieur  et  le  sphenoide. 

A  tous  les  precedes  d’examen  clinique  des  sinus  de  la  face,  la 
radiographie  ajoute  un  complement  d’information  de  premier  ordre. 
Elle  en  indique  les  dimensions,  la  forme,  le  degre  de  transparence. 
Elle  merite  d’entrer  dans  la  pratique  journaliere  de  I’oto-rhino-laryn- 
gologiste  au  meme  litre  que  les  autres  moyens  d’exploration.  Elle 
doit  s’accompagner  d’une  grande  precision  dans  la  prise  des  cliches- 
et  dans  I’interpretation  des  images  obtenues,  afin  d’eviter  toute  erreur. 

En  cas  de  lesion  unilalerale,  la  comparaison  du  cole  sain  avec 
le  cote  malade  fournit  des  renseignements  tres  precis.  En  cas  d’opa- 
cite  bilaterale  ou  complete  de  tous  les  sinus,  il  est  tres  important  de 
pouvoir  faire  des  comparaisons  avec  une  serie  de  cliches  normaux. 

L’importance  pratique  de  I’exploration  radiologique  varie  sui¬ 
vant  les  differents  sinus  :  a)  au  sinus  maxillaire,  chez  I’adulle,  la 
radiographie  a  surtout  une  valeur  de  contr61e  et  de  confirmation  du 
diagnostic  de  sinusite.  Elle  s’impose  dans  les  cas  de  tumeur  ;  b)  au 
sinus  frontal,  elle  est  la  methode  de  choix,  non  seulement  pour  reve¬ 
ler  la  lesion  pathologique,  mais  aussi  pour  preciser  I’existence  du- 
sinus,  I’absence  ou  la  presence  ainsi  que  I’etendue  des  prolongements- 
et  I’epaisseur  de  la  paroi ;  c)  c’est  dans  I’exploration  de  I’elhmoide 
(surtout  de  I’ethmoide  posterieur)  et  du  sphenoide,  que  la  radiogra¬ 
phie  acquiert  sa  plus  grande  valeur,  puisqu’elle  apporte  des  rensei¬ 
gnements  que  les  autres  precedes,  ne  peuvent  donner  (topographie  des- 
parois,  forme  et  etendue  des  prolongements,  opacite  due  a  des  lesions). 
En  decouvrant  des  foyers  d’infection  caches,  elle  contribue  au  dia¬ 
gnostic  des  sinusites  posterieures  latentes  et  de  leurs  complications, 
surtout  du  cote  de  I’appareil  de  la  vision. 

Elle  permet  de  reconnaitre  les  Iraumatismss  (trait  de  fractures)  et 
les  corps  etrangers  dont  elle  permet  une  localisation  exacte. 

CUVILLIER. 

J.  Backer.  — Mort  par  embolie  aerienne  a  la  suite  d’une 
ponction  du  sinus  maxillaire.  Autopsie.  Calif  Stale  J.  M.,  1923, 
t.  XXI,  p.  433. 

Le  litre  resume  les  conditions  de  cet  accident  mortel,  q  li  s’est  pro- 
duit  a  la  suite  d’une  ponction  par  le  meat  inferieur. 

J.  Ohm.  —  Trois  cas  de  paralysie  du  grand  oblique  apres 
operation  sur  le  sinus  frontal.  Ada  Olo.  Laryng.,  t.  VI,  f.  1-2, 
p.  145. 

Chez  un  enfant  et  deux  hommes,  une  forte  paralysie  du  grand 
oblique  survint  a  la  suite  du  detachement  de  la  poulie  au  cours  de 
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I’operatlon.  Chez  deux  d’entre  eux  les  troubles  de  la  motilile  oculaire 
furent  parfaitement  analyses  par  la  melhode  de  la  double  image  de 
I’auteur,  recemment  perfectionnee.  Dans  un  cas  il  y  avail  en  meme 
temps  paresie  de  I’abducens.  Dans  le  troisieme  cas  (dyplopie  dans 
toute  I’etendue  du  champ  visuel),  on  pratiqua  la  retroposition  du  dr. 
inferieur  de  I’oeil  sain  ;  ce  qui  amena  la  vision  simple  dans  les  parties 
superieures  et  moyennes  du  champ  visuel,  mais  laissa  la  diplopie 
dans  le  segment  inferieur. 

La  methode  de  I’auleur  est  a  recommander  egalement  pour  I’ana- 
lyse  des  troubles  d’innervation  oculaire  d’origine  labyrinthique. 

L' Auteur. 

f  Cantoxnet,  Marteret  et  Baldenweck.  — Plurisinusite  suppuree 
aigue  guerie.  CEdeme  de  la  pupille  avec  congestion  peripa- 
pillaire.  Operation  de  Segura-Hirsch.  Pas  de  lesion  percep¬ 
tible  du  sinus  sphenoidal.  Guerison.  Revue  oto-neuro-oculisliqae, 
fevrier  1924,  n.  2,  p.  105. 

Tres  belle  observation  de  sinusite  fronto-maxillaire  ancienne  et 
gu6rie,  mais  compliquee  apres  un  plongeon  violent  dans  I’eau  et 
troubles  oculaires  graves,  oedeme  de  la  papille,  suffusions  sanguines 
peripapillaires,  baisse  de  la  vision.  L’absence  de  toute  autre  cause  cen¬ 
trals  pouvant  expliquer  la  nevrite  optique,  Baldenweck  pratiqua  Fou- 
verlure  par  voie.septale  du  sinus  sphenoidal.  Celui-ci  etait  objective - 
ment  normal  el  cependant  quelques  jours  apres,  tous  les  troubles 
oculaires  disparurent. 

Y  a-t-il  une  reinfection  des  sinus  a  la  suite  du  plongeon  ?  Reinfec¬ 
tion  attenuee  puisque  Fouverture  des  sinus  n’a  pas  montre  de  lesions, 
ou  bien  y  a-l-il  eu  embolie  veineuse  aerienne  par  hyperpression 
brusque  dans  les  fosses  nasales  et  effraction  du  systems  veineux  a  la 
paroi  externe  .des  fosses  nasales.  D’ailleurs  Fair  et  Feau  ont  pu  pene- 
trer  k  la  fois  par  Foslium  du  sinus  sphenoidal  et  agir  sur  la  circula¬ 
tion  papillaire.  L’operation  creant  des  conditions  stato-dynamiques 
nouvelles  a  fait  cesser  ces  troubles  locaux  sans  qu’il  soil  besoin  de 
chercher  une  cause  infectieuse.  E.  IIalpiien. 

Lambert  .  —  Les  complications  oculaires  des  sinusites  de  la 
face.  Virg.  M.  Month,  1923,  p.  532. 

L’auteur  envisage  surtout  la  nevrite  retro-bulbaire ;  Felargissement 
de  la  tache  aveugle  est  de  la  plus  grande  importance  et  doit  etre 
recherche  systemaliquement.  Si  on  a  pu  eliminer  les  autres  causes  de 
nevrite  optique,  Foperation  sur  lesysleme  sinusien  posterieur  est  indi- 
•quee,  meme  s’il  n’y  a  aucun  signe  clinique  ou  radiographique,  comme 
dans  le  cas  rapporte  par  Fauteur. 

G.  Canuyt  et  J.  Terracol.  — La  nevrite  optique  retro-bulbaire 
et  les  sinus  posterieurs.  Revue  d'olo-neuro-oculislique,  janvier 
1924,  p.  10. 

Canuyt  et  J.  Terracol  apres  avoir  etudie  Fanatomie  des  sinus  sphe- 
noidaux  et  leur  rapport  intime  avec  le  canal  et  le  nerf  optique  font 
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la  critique  des  cas  de  nevrite  retrobulbaire  trop  hativemenl  mis  sur  le 
compte  d’une  lesion  sinusale. 

La  syphilis,  la  sclerose  en  plaques  ne  sont-elles  pas  souvent  a  I’ori- 
gine  de  ces  troubles  ?  Mais  le  rhinologiste  doit  faire  un  examen  minu- 
tieux  et  approfondi  de  tous  les  recoins  de  la  fosse  nasale  et  s’il  trouve 
une  lesion  doit  operer  immediatement  sinon  il  doit  attendee  de  I’oph- 
lalmologiste  I’ordre  d’intervenir  sur  un  sinus  qui  lui  parait  sain  mais 
qui  souvent  contient  des  formations  polypeuses,  kystiques,  de  petits 
empyemes,  qui  se  revelaient  uniquement  par  des  troubles  oculaires. 
Si  I’intervention  est  precoce,  les  r^sullats  sont  miraculeux. 

E.  Halphen. 

White.  —  Etude  anatomique  et  radiologique  du  canal 
optique  dans  les  nevrites  optiques.  Boston  Med.  and  Sur.  J., 
1923,  p.  741. 

Pourquoi  certains  cas  guerissent-ils  et  d’autres  pas?  White,  pour 
etudier  ce  point,  a  cherche  a  determiner  radiographiquement  la  situa¬ 
tion  et  la  conformation  du  canal  optique  tant  chez  des  sujets  patholo- 
giques  que  chez  des  sujets  normaux. 

Sur  40  mort-nes,  le  canal  avail  le  meme  diametre  que  chez  I’adulte 
mais  etait  tres  court.  Chez  les  sujets  normaux,  10  “/„  seulement  avaient 
une  forme  ovale.  Le  diametre  moyen  etait  de  5  mm.  33.  Mais  dans 
lea  cas  de  nevrite,  50  “/o  avaient  le  canal  ovale.  Suit  une  etude  sta- 
listique  des  cas  gueris  spontanement  ou  operatoirement  dans  chaque 
categoric  de  canal  ovale  et  de  canal  rond.  L’auteur  conclut  que  dans 
les  cas  de  nevrite  grave  avec  un  canal  optique  de  4  millimetres  il  faut 
operer  sur  le  systeme  sinusal  posterieur.  S’il  a  5  millimetres,  la  gue- 
rison  surviendra  spontanement  ou  a  la  suite  de  traitements  endo- 
nasaux  simples...  (?) 

Robert  H.  Ivy  (Philadelphie).  —  Intervention  radicale  sur  le 
sinus  maxillaire  et  lesions  dentaires  consecutives.  Annals  of 
Olol.,  t.  XXXII,  nM,  dec.  1923,  p  1197. 

Certains  auteurs  ont  pretendu  que  la  cure  radicale  de  la  sinusite 
maxillaire  constituait  un  danger  serieux  pour  les  dents  saines  yoi- 
sines  de  I’incis'on  buccale  J.-H.  Myers,  par  example,  attire  I’attention 
sur  la  possibilite  de  devitaliser  les  dents  ainsi  en  portant  atteinte  aux 
nerfs  et  aux  vaisseaux  dont  elles  sont  tributaires. 

L’auteur  a  recherche  si  ces  craintes  etaient  justifiees.  Il  a  etudie  les 
dents  superieurs  de  vingt  malades  operes  depuis  un  temps  variant  de 
trois  mois  a  deux  ans  de  cure  radicale  de  sinusite  maxillaire  suivant 
les  techniques  de  Denker  ou  de  Caldwell-Luc.  Les  malades  accu- 
serent  presque  tous  un  certain  engourdissement  des  dents  et  des  gen- 
cives  au  niveau  de  I’incision  buccale,  ne  durant  chez  les  uns  que 
quelques  semaines  ou  quelques  mois,  chez  les  autres,  au  contraire, 
un  an  et  plus.  La  vitalite  de  la  pulpe  des  dents  paraissant  saines  fut 
epro.uvee  a  I’aide  du  courant  faradique.  Dans  le  cas  de  dents  couron- 
nees  ou  cariees  I’auteur  a  recherche  avec  le  plus  grand  soin  si  la  devi- 
lalisation  s’etait  produite  avant  ou  apres  I’intervention  sur  le  sinus. 
Les  dents  dont  I’examen  faradique  eut  un  resultat  negatif,  furent 
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radiographiees  pour  determiner  s’il  y  avail  des  lesions  impulables  a 
I’intervention. 

Ces  recherches  minulieuses  onf  donne  les  resultats  suivants  :  Chez 
les  sujets  operes  depuis  peu  de  temps,  I’epreuve  faradique  montra  une 
absence  on  une  diminution  de  la  reaction,  ceci  etant  particulierement 
vrai  pour  les  canines  et  incisives  des  sujels  operes  suivant  le  precede 
de  Denker  ou  le  nerf  dentaire  anterieur  fut  enleve.  Pratiquement  tous 
les  cas  examines  plusieurs  mois  apres  I'intervention  monlrerent  une 
reaction  faradique  absolumenl  normale,  ce  qui  indique  la  regeneration 
du  nerf.  Un  seul  sujet  n’accusa  aucun  trouble  denlaire  apres  I’inler- 
vention  et  en  aucun  cas  la  radiographic  ne  permit  de  deceler  une 
lesion  quelconque  des  dents  due  a  1  intervention.  Aussi  I’auteur  con- 
clut-t-il  que  les  craintes  emises  ne  sont  absolument  pas  fondees  et 
que,  meme  si  elles  I’etaient,  cela  ne  suffirait  pas  k  condamner  cette 
operation  qui,  dans  beaucoup  de  cas,  est  le  seul  moyen  de  guerison 
satisfaisanl  des  sinusites  maxillaires  chroniques. 

R.  Plantey. 

Barre  et  Stoeber.  —  Tumeur  du  carrefour  petro-sphenoidal 
d’origine  nasale.  Revue  olo-neuro-oculislique,  n“  2,  fevrier  1924. 

L’histoire  du  nialade  est  la  suivante  :  nevralgie  faciale  avec  anes- 
thesie  dans  tout  le  domaine  du  Irijumeau  survenant  chez  un  homme 
de  35  ans,  s’accompagnant  rapidement  d’exophlalmie  reductible  avec 
dilatation  veineuse  de  la  region  temporo-orbitaire,  de  troubles  de 
I'ouie,  de  la  vision  et  de  diplopie,  d’irritation  labyrinthique  et  deparesie 
faciale,  le  tout  comme  complication  d’une  tumeur  pharyngo-ethmoi- 
dale  qui  eniraina  la  mort  apres  un  rapide  coma  au  bout  de  six  mois. 

A  aucun  moment,  on  ne  pent  constater  d'hypertension  intracra- 
nienne,  et  la  tumeur,  nee  autour  de  la  trompe  d’Eustache,  avail 
envahile  sinus  sphfeno'idal  etpenetredans  le  cr4ne autour  du  sinus  caA^er- 
neux  en  decollant  la  dure-mere.  La  tumeur  s’etalant  a  la  partie  pos- 
terieure  par-dessus  la  Crete  temporale  a  ajoute  aux  symploines  du 
carrefour  anter.eur  des  .symplomes  proluberantiels  (VII  et  VIII).  Le 
diagnostic  etait  inl6ressanl  a  faire  entre  une  tumeur  de  I’hypophyse, 
une  thrombc-phlebile  lenle  du  sinus  caverneux,  complication  d’une 
tumeur  nasale  el  une  tumeur  nasale  ayant  envahi  le  crane. 

L’ordre  d’apparition  des  symplomes  permet  seul  de  choisir  entre 
■ces  differentes  hypotheses.  E.  Halpiiex. 

J.-M.  Alonso. —  Contribution  a  l  etude  des  fibromes  du  naso¬ 
pharynx  chez  la  femme.  Ada  Oto-Laryng,  t.  VI,  f.  1-2,  p.  45. 

Une  femme  de  45  ans  avec  absence  complete  de  la  respiration 
nasale  et  avec  rhinolalie  fermee  presente  a  I’examen  une  grosse 
tumeur  qui  remplit  le  naso-pharynx  et  la  cavite  nasale  gauche  et  qui 
deplace  le  voile  du  palais  en  avant  et  en  bas  et  la  cloison  fortement 
a  droite. 

Apres  ligature  des  deux  arteres  carotides  externes  et  tracheotomie, 
la  tumeur  fut  extirpee  selon  le  procede  de  Kocher.  Guerison  sans 
deformation,  de  la  face,  ni  difficulte  persistante  a  la  mastication  et  a 
la  deglutition.  Les  dimensions  de  la  tumeur  etaient  7  1/2  X  7 
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X  8  centimetres.  L’examen  hlstologique  montra  que  la  tumeur  etait 
un  fibrome. 

Les  fibromes  du  nasopharynx  sont  rares  chez  les  femmes  d’un  cer¬ 
tain  4ge.  On  en  trouve  cependant  aussi  tard  qu’a  la  soixantaine.  L’au- 
teur  decrit  plusieurs  precedes  operatoires  et  ajoute  une  bibliographie 
importante.  G.  Ohngren. 

CoENON.  —  lie  fibrome  basilaire  (polype  nasopharyngien 
typique).  Tumeur  d’origine  squelettique.  [Miinch.  medizirt 
Wochensch,  t.  LXX,  n»  76,  29  juin  1923.  p.  829-833,  9  figures). 

Le  polype  ou  fibrome  nasopharyngien  n’est  pas  un  fibrome  ordi¬ 
naire,  mais  une  formation  ramifiee  angiomateus'e,  semblable  au 
fibrome,  un  fibroide.  Histologiquement  non  maligne,  cette  tumeur 
possede  neanmoins  une  malignite  clinique  par  sa  tendance  extensive 
et  progressive  vers  les  cavites  avoisinantes,  de  nombreuses  complica¬ 
tions  vasculaires  et  infectieuses  menacent  directement  I’existence. 

G.  distingue  4  types  cliniques  ;  1“  Fibrome  basilaire  typique  a 
siege  median  dont  le  point  d’implantation  siege  sur  la  surface  basi¬ 
laire  ;  la  tumeur  se  developpe  avant  tout  dans  le  cavum  en  envahis- 
sant  exceptionnellementles  fosses  nasales.2‘‘  Le  type  sphenoethmoidal 
■ou  choanal,  a  sa  racine  au  voisinage  des  choanes  ou  sur  le  sphenoide, 
la  tumeur  se  developpe  vers  une  fosse  nasale,  I’epipharynx,  I'orbite. 
Ne  pas  confondre  cette  forme  avec  les  polypes  muqueux.  3“  Le  type 
pterygomaxillaire  avec  extension  minime  dans  I’arriere-bouche,  I’ex- 
tension  se  fait  surtout  vers  la  joue  et  le  nez.  4“  Le  type  tubaire,  rare, 
la  tumeur  est  pediculee  s’implantant  au  niveau  du  cartilage  tubaire  et 
pend  dans  I’epipharynx  en  battant  de  cloche. 

G.  rappelle  ensuite  I’embryologie  des  os  du  crane  se  basant  sur 
celle-ci  etl’evolution  des  tumeurs  pour  considerer  ces  derniferes  comme 
d’origine  squelettique.  A.  Aubin. 

Gh.  MATHiEuet  Gam.aleia.  —  A  proposde  troiscas  dethrombo- 
phlebite  des  sinus  caverneux,  complication  d’accidents  den- 
taires  et  particulierement  de  la  dent  de  sagesse.  Revue  Medi¬ 
cate  de  I’Est, avril  1924.  , ,i 

Apres  un  historique  de  la  thrombose  des  sinus  craniens  et  de  leur 
pathogenie,  ou  le  furoncle  et  I’anthrax  de  la  levre  superieure  jouent 
un  r61e  primordial,  les  auteurs  ont  recherche  les  observations,  rares 
d’ailleurs,  de  thromboses  consecutives  a  des  accidents  d’origine  den- 
taire.  Ombredanne,  dans  son  Traile  des  Maladies  de  mkchoires,  ne 
fait  que  signaler  cette  complication  et  en  relate  un  cas  a  titre  de 
rarete, 

MM.  Mathieu  et  Gamaleia  en  donnent  trois  observations.  La  pre¬ 
miere  :  ffideme  phlegmoneux  de  la  zone  et  de  la  region  temporale 
gauche,  suite  d’accidents  d’evolution  de  la  dent  ne,  sagesse  inferieure 
gauche,  la  deuxieme  :  carie  de  la  derniere  grosse  molaire  inferieure 
gauche  avec  osteophlegmon  du  maxillaire,  la  troisieme  :  accidents 
infectieux  de  revolution  de  la  dent  de  sagesse  inferieure  gauche, 
simulant  une  parotidite  aigue. 
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L’evolution  dans  ces3  observations  a  ele  semblable  et  raalg^re  I’ex- 
traction  de  la  dent  et  le  debridement  du  foyet  infectieux,  d’une  part, 
suivis  de  I’abord  par  voie  preauriculaire  de  la  lege  pterygoidienne,  la 
thrombose  caverneuse  faisait  son  apparition  avec  tons  ses  signes  et  latP 
mort  survint  rapidement. 

Les  auteurs  montrent  ensuite  la  voie  que  suivent  les  affections  de» 
dents,  des  maxillaires,  de  la  bouche  et  du  pharynx.  La  propagation  de 
I’infection  au  sinus  se  fait  de  deux  fapons  :  ou  par  I’inlermediaire  de 
I’oeil  (phlegmon  de  I’orhitecompliquant  lacarieet  la  periostite  alveolo- 
dentaire)  ou  par  I’extension  de  proche  en  proche  e’est-a-dire  au  plexus- 
pt6rygoi'dien  et  aux  veines  du  trou  ovale.  Les  affections  de  I’amyg- 
dale  et  du  pharynx  empruntent  la  meme  voie 

Apres  avoir  repris  la  symplomatologie  de  la  thrombose  du  sinu» 
caverneux,  et  pose  le  diagnostic,  ils  abordent  la  question  du  traite- 
ment,  qui  est  applique,  disent-ils,  le  plus  souvent  in  extremis. 

S’appuyant  sur  leurs  observations,  ils  en  tirent  les  conclusions  sul- 
vantes  : 

Agir  avant  I’apparition  des  signes  de  thrombose  sinusienne,  par  des 
debridements  profonds  portants  sur  le  foyer  initial  et  sur  la  fosse 
temporale. 

II  faut  drainer  avant  que  I’infection  ne  gagne  les  fosses  pterygo- 
maxillaire  et  surtout  temporale,  car  des  qu’apparait  I’oedeme  tem¬ 
poral,  le  pronostic  est  des  plus  reserves.  Si  la  phlebite  ophtalmo-vei- 
neuse  eclate,  porter  son  action  sur  le  sinus  lui-meme.  Trois  voies 
d’acess  sont  conseillees  :  la  voie  trans-malaire,  (Robineau,  thise) ;  la> 
voie  trans-orbitaire  (Langworthy)  ;  la  voie  trans-sphenoidale  (Tou- 
pet). 

Seul  la  meningite  confirmee  empeche  I’intervention.  Mais  fant  que- 
les  centres  nerveux  sont  indemnes  il  faut  tenter  une  intervention  sans 
laquelle  le  sort  du  malade  est  fatal. 

Les  auteurs  terminent  par  un  chapitre  de  vaccinotherapie,  et  insis¬ 
tent  sur  la  serotherapie  antigangreneuse  de  Weinherg.  Ils  conseillent 
enfin  les  arsenicaux  administres  par  voie  veineuse  etant  donne  la 
flore  microbienne  speciale  au  milieu  buccal.  P.  Mounier. 

CiioMPRET.  —  Chancre  de  la  gencive.  Bulletin  de  la  Sociele  Fran- 
(aise  de  Dermatologie  et  de  Syphiligraphie,  novembre  1923,  n®  8, 
p.  415. 

Une  femme  de  19  ans  presente  a  la  region  incisive  superieure- 
gauche  au  bord  libre  de  la  gencive,  une  leg^re  ulceration  reconvert© 
d’une  fausse  membrane  grisatre.  Elle  cherche  a  I’enlever,  et  a  ce- 
niveau  se  forme  un  bourgeon  dur,  epais,  rougeatre.  A  ce  moment 
apparait  une  adenite  qui  en  moins  de  deux  jours  prend  le  volume- 
d’une  grosse  noix.  Au  bout  de  quinze  jours,  I’adenite  disparait  mais 
a  ce  moment  apparaissent  des  taches  rosees  qui  se  generalisent,  le- 
diagnostic  de  roseole  est  porte,  un  B.  W.  confirme  le  diagnostic  de¬ 
syphilis.  Le  treponeme  est  constate  a  I’ultra-microscops  au  niveau  de 
I’ulceration  buccale. 

M.  Qeyrat,  dans  la  discussion,  precise  les  caracteres  de  I’adenopa- 
thie  des  accidents  primitifs  buccaux,  elle  eat  monoganglionnaire  sou- 
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vent  volumineuse,  douloureuse,  avec  reaction  inflammatoire,  pouvant 
merae  aller  parfois  jusqu’a  la  suppuration.  Cette  particularite  est  trop 
souvent  meconnue  ;  on  la  croit  obligatoirement  poly-ganglionnaire» 
aphlegmasique  et  indolore.  A.  Aubin. 


Buhnier.  —  Chancre  S3rphilitique  de  la  langue.  Bulletin  de  la 
Societe  franqaise  de  Dermalologie  et  de  Syphiligraphie,  juillet  1923, 
n”  7,  p.  360. 

Les  chancres  de  la  langue  sontrelativement  rares,  parmi  les  chancres 
extra-genitaux,  puisque  Fournier  dans  sa  statistique  en  a  observe 
53  cas  sur  128  chancres  buccaux  et  Gaucher  12  cas  sur  80  chancres  de 
la  bouche. 

Un  homme  de  28  ans  vient  consulter  pour  une  lesion  peu  doulou¬ 
reuse  de  la  langue,  apparue  depuis  trois  semaines  ;  on  constate  dans 
le  1/3  anterieur  de  iamoitiedroite  de  la  langue,  pres  du  sillon  median, 
une  nodosite  arrondie,  surelevee  en  plateau,  de  consistance  ferrae  et 
de  coloration  rouge  :  sa  grandeur  est  celle  d’une  piece  de  50  centimes, 
et  elle  presente  au  centre  une  depression  cupuliforme  tres  nette, 
grande  comme  une  lentille. 

La  pression  est  indolente,  dans  la  region  sous-maxillaire  du  meme 
cote  existe  un  seul  ganglion,  mobile,  peu  douloureux,  gros  comme  un& 
noisette.  IMalgre  I’absence  de  I’adenopathie  caracteristique,  on  porle- 
le  diagnostic  de  chancre  syphilitique  qui  fut  confirme  par  la  presence- 
de  syphilides  erosives  du  gland,  un  Wassermann  positif  et  la  presence 
de  treponemes  dans  le  chancre  a  I’ultra-microscope. 

II  s’agit  done  dans  ce  cas  d’un  chancre  de  la  langue  a  forme  hyper- 
trophique,  en  plateau,  type  plus  rarement  observe  que  la  forme  ulce- 
reuse  ou  fissulaire.  A.  Aubin. 


Ch.  Duret  et  L.  Michon.  —  Les  abces  de  la  langue.  Revue  der 
Chirurgie,  t.  LXI,  n“  6,  1923,  p.  419-458,  5  figures. 

Duret  et  Michon  rapportent  deux  observations  d’abces  de  la  langue. 
Pour  eux  ces  abces  ne  sont  que  I’expression  terminale  d’une  glossite 
parench'ymateuse  profonde,  dont  la  septicite  buccale  doit  toujours 
etre  rendue  responsable.  Ces  abces  se  dev'eloppent  dans  le  tissu  cel- 
lulaire  de  la  langue,  disposes  en  travees  minces  et  interfasciculaires, 
ces  espaces  celluleux  communiquent  avec  les  espaces  celluleux  du  cou 
par  le  trajet  de  I’artere  linguale. 

On  distingue  des  formes  medianes,  laterales  et  des  formes  de  1» 
base  ;  la  texture  de  la  langue  explique  que  le  pus  ait  des  difficultes  a 
se  collecter,  d’oii  les  douleurs  violentes  accusees  par  les  malades  et  la 
frequence  des  abces  a  loges  multiples. 

Les  symptdmes  habituels  sont  ;  gonflement  lingual,  troubles  de  la 
mastication,  de  la  deglutition,  de  la  phonation,  et  parfois  de  la  res¬ 
piration.  Le  traitement  consiste  dans  I’incision  par  voie  buccale, 
exceptionnelle  par  voie  cervicale.  A.  Aubin. 
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Ellisox  L.  Roos  (Chicago).  —  Quelques  effets  generaux  de 
I'anesthesie  locale  dans  I'amygdalotomie.  In  Annals  of  OloL, 
t.  XXXil,  n»  4,  dec,  1923,  p.  1229. 

L’emploi  de  la  cocaine  dans  I’amygdalotomie  provoquant  frequem- 
ment  des  accidents  parfois  a  peine  perceptibles,  parfois  au  contraire 
tr4s  prononces,  I’auteur  a  precede  a  des  recherches  experimentales 
sur  des  chiens  et  est  arrive  aux  conclusions  suivanles.  L’anesthesie 
locale  pratiquee  sur  des  animaux  suivant  la  technique  habituellement 
employee  pour  I’ablation  des  amygdales  produit  des  troubles  marques 
de  la  circulation.  La  pression  arterielle  est  tres  augmentee,  ce  qui  est 
tout  naturel  si  Ton  pense  a  faction  physiologique  bien  connue  de  la 
cocaine  et  de  I’adrenaline  injectees  dans  le  courant  sanguin.  La  pres¬ 
sion  veineuse  intraci’anienne  est  relativement  beaucoup  plus  augmen¬ 
tee  que  la  pression  arterielle.  Cette  derniere  augmenta,  dans  les  cas 
observes  par  I’auteur  de  223  "/o  alors  que  la  pression  veineuse  aug¬ 
menta  de  467  “/o-  Or,  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  grandes  variations 
de  la  pression  sanguine  peuvent  produire  des  troubles  cerebraux  et 
respiratoires  marques.  Si  on  n’emploie  ni  cocaine,  ni  adrenaline,  les 
modifications  de  la  circulation  sont  negligeables. 

D’apresses  observations,  I’auteur  conclutque  le  minimum  de  cocaine 
necessaire  pour  obtenir  une  anesthesie  est  suffisante  pour  rendre  le 
sujet  tres  sensible  a  faction  de  fadrenaline  sur  la  pression  sanguine. 
C’est' pourquoi  cet  anesthesique  doit  etre  supprime  completement 
chaque  fois  que  cela  sera  possible;  II  faut  egalement  reduire  au  mini¬ 
mum  la  quantite  d’adrenaline  ajoutee  a  la  cocaine.  R.  Plaxtev. 

C.  V.  Weller.  — Causes  et  pathogenie  des  concretions  amyg- 
daliennes.  Ann.  of  Olol.,  mars  1924,  t.  XXXIII,  n“  1,  p.  79. 

Les  calculs  amygdaliens  assez  volumineux  pour  attirer  fattention 
sont  rares ;  mais  les  petits  calculs  sont  frequents  (8  °/o  des  amygdales 
enlevees).  Toutes  les  transitions  de  volume  existent,  .\ussi  peut-on 
voir  les  unes  et  les  autres  a  tons  les  ages,  quoique  les  gros  calculs  cli- 
niquement  decelables  ne  se  voient  guere  qu’a  Page  adulte_  avance. 
L’etendue  microscopique  montre  que  ces  concretions  calcaires  sur- 
viennent  en  n’importe  quel  point  de  famygdale  ;  mais  pour  les  gros 
calculs  c’est,  sauf  exception,  au  niv'eau  des  cryptes  qu’ils  se  develop- 
pent. 

Its  tirent  leur  origins  des  organismes  morts  de  la  bouche  et  des 
masses  de  keratohyaline.  Pour  les  calculs  naissant  dans  les  cryptes,  ils 
peuvent  avoir  aussi  leur  point  de  depart,  dans  les  debris  alimentaires 
et  les  exsudats  inflammatoires.  Dans  tons  les  cas,  on  peut  rencontrer 
de  la  cholesterine. 

Dans  le  tissu  lymphoide  amygdatien,  il  peut  survenir  de  la  calcifi¬ 
cation  de  pus  ancien,  de  la  suppuration  ou  de  la  necrose  caseeuse, 
absolument  comme  dans  tout  autre  tissu  lymphoide.  De  petites  con¬ 
cretions  intracellulaires  dans  les  cellules  geantes  de  tubercules  vrais 
peuvent  faire  prendre  ces  derniers  comme  des  pseudo-tubercules  a 
corps  etranger. 

Les  calculs  amygdaliens,  conformementa  la  loi  generate  regissant  la 
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formation  des  calculs,  se  developpent  seulement  sur  un  noyau  organique 
a  un  stade  de  necrose  ou  de  necrobiose ;  et  ils  peuvent  montrer,  quoique 
faiblement  ici,  un  etat  lamellaire  concentrique  et  une  striation  radiee. 

L’association  tres  frequente  de  cristaux  de  cholesterine,  au  debut 
de  la  formation  des  calculs,  indique  la  presence  de  lipoides  et  la  for¬ 
mation  de  savons  comme  un  facteur  important  de  leur  constitution  et 
de  leur  developpement  chimique. 

Lorsqu’ils  se  developpent  beaucoup,  les  calculs  amygdaliens  favori- 
sent  et  prolongent  I’inflammation  des  parois  de  la  crypte  qui  les  loge. 

Irwin  Moore.  —  A  propos  de  la  presence  de  tissu  osteo-car- 
tilagineux  dans  les  amygdales.  Journ.  of  Laryng.  and  Otol., 
vol.  XXXIX,  n“  3,  4,  mars  et  avril  1924. 

■  Un  cas  d’osteome  de  I’amygdale  observe  par  Herbet  Tilley  donne 
Toccasion  a  I’auteur  de  reparler  longuement  de  cette  question  d’ac- 
tualite.  L’origine  de  ces  formations  pathologiquus  peut  etre  extrin- 
seque  et  intrinseque  ;  dans  le  premier  cas  i)  s’agit  d’un  developpe¬ 
ment  anormal  de  I’apophyse  styloide,  de  debris  osseux  consideres 
comme  des  cotes  surnumeraires,  situees  soit  dans  le  pli  palato-lingual, 
soit  dans  le  pli  palato-pharynge,  ou  ayant  pousse  des  prolongements 
jusque  dans  les  amygdales.  II  existe  dans  la  litterature  une  ving- 
taine  de  ces  cas.  La  seconde  variete  est  la  plus  frequente  ;  les  statis- 
tisques  different  beaucoup,  certaines  pretendent  trouver  jusqu’a  38  “/o 
d’ilots  osteocartilagineux  dans  les  amygdales  examinees.  II  est  certain 
que  Ton  observe  un  plus  grand  pourcentage  chez  les  foetus  et  les  nou- 
veau-nes.  L’etiologie  est  matiere  a  grande  discussion  ;  la  th6orie 
embryonnaire  et  la  theorie  metaplasique  s’opposent  ;  en  faveur  de 
chacune  d’elles  les  auteurs  ont  trouve  des  arguments  plausibles.  II 
existe  entin  quelques  auteurs  qui  considerent  les  deux  theories  comme 
insuffisantes,  et  admettent  en  somine  une  combinalson  des  deux,  la 
presence  de  debris  einbryonnaires  associee  a  une  pr6disposition  spe- 
ciale  chondro-osteoplasique  de  la  part  des  cellules  conjonctives  vis-a- 
vis  du  processus  inflammatoire,  ce  qui  revient  au  meme. 

Dans  la  note  additionnelle  du  professeur  Shattock  cet  auteur,  sans 
vouloir  nier  les  faits  qui  parlent  en  faveur  de  la  metaplasie,  explique 
la  presence  de  tissu  osteo-cartilagineux  dans  les  amygdales  plus  aise- 
ment  par  le  deplacement  de  debris  chondroplastiques  dans  la  vie 
embryonnaire. 

L’auteur  concluta  la  presence  dans  un  tiers  des  cas  de  neoforma¬ 
tions  osleocartilagineuses.  verifiees  au  microscope.  II  s’appuie  pour 
la  plupart  des  cas  sur  la  theorie  des  inclusions  embryonnaires  des  arcs 
branchiaux.  Le  tissu  osseux  se  developpe  aux  depens  du  cartilage,  de 
meme  que  celui-ci  sert  de  point  de  depart  aux  chondromes  et  libro- 
chondromes  de  I’amygdale.  Quirin. 

ScHERCKE.  —  Une  cause  rare  de  dysphagia  :  la  longueur 
anormale  de  Tapophyse  styloide.  Z.  /.  Ohr.,  t.  VII,  f.  3,  p.  251. 

Observation  que  le  titre  resume  suffisamment  et  qui  s’ajoute  a 
quelques  cas  rarissimes  analogues  de  la  .litterature.  La  resection 
d’une  partie  de  la  styloide  a  gueri  la  malade. 
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Gherardo  Ferreri.  —  Ganule  laryngienne  pour  le  radium 
Atli  della.  Clin,  olo-rino-lar.  di  Roma,  vol.  XX,  1922. 

L’auteur  estime  que  les  granulomes  syphilitiques,  les  manifesta¬ 
tions  tuberculeuses,  les  chondrites  chroniques  pyogeniques  et  le  lupus, 
beneficient  des  irradiations.  Les  nodules  et  les  stenoses  cicatricielles 
etendues  se  ramollissent  sous  Taction  du  radium.  Les  neoplasmes  de 
nature  non  epitheliale  et  parfois  le  cancer,  s’il  n’a  pas  de  prolonge- 
ments  eloignes,  sont  justiciables  de  la  radiumtherapie. 

Les  applications  varient  selon  les  cas,  mais  Tiustrumentation  esf 
encore  deficiente.  Alors  que  la  trachee  n’a  pas  ete  ouverte,  on  doit 
se  borner  a  repandre  des  emanations  qui  atteignenl  aussi  bien  les. 
elements  pathologiques,  que  les  tissus  normaux,  de  sorte  que  les 
resultats  sont  souvent  desastreux.  II  fallait  done  employer  un  appa- 
reil  susceptible  de  rester  a  demeure  dans  le  larynx  sans  provoquer 
Tintolerance  etpermettant  une  aeration  normale.La  canule  d'O’ Dwyer 
tepond  a  ce  but,  son  insertion  est  aisee,  et  elle  pent  sejourner  de 
vingt-quatre  a  quarante-huit  henres  en  cas  de  stenose  aigue  de  Tor- 
gane  vocal. 

Au  cas  oil  la  presence  du  tube  serait  penible,  on  pent  Textraire  un 
moment,  puis  Tintroduire  a  nouveau  sans  inconvenient.  Chez  les 
tracheotomises,  elle  offre  Tavantage  d’une  stabilite  absolueet  permet 
de  localiser  exactement  le  point  a  irradier. 

Ferreri  a  pense  a  inserer  dans  le  corps  du  tube  d'O'Dwyer  la  subs¬ 
tance  radioactive  enfermee  dans  un  etui  dont  le  siege  varierait  selon 
le  secteur  laryngien  alfecte.  Pour  cela,  on  partage  geometriquement 
I’organe  vocal  en  quatre  sections  (anterieure,  posterieure,  droite  et 
gauche)  puis  on  menage  dans  la  canule  de  vulcanite,  quatre  canaux 
destines  a  recevoir  le  radium  selon  la  region  affectee.  L’appareil  con- 
siste  en  un  instrument  de  caoutchouc  durci  muni  d’un  tube  metal- 
lique  destine  a  assurer  la  circulation  normale  de  Tair. 

Cette  canule  permet  d’irradier  facilement  Torgane  vocal  qui  jus- 
qu’ici  n’a  pas  beaucoup  beneficie  de  ce  mode  de  traitement.  La  des¬ 
cription  est  accompagnee  de  la  reproduction  de  Tappareil. 


Logan  Turner.  —  Metastase  laryngee  d’un  epinephrome  du 
rein  droit. 

Observation  clinique  et  histopathologique  complete  d’une  metastase 
de  tumeur  de  Grawitz  du  rein  droit  chez  un  homme  de  70  ans.  Le 
seul  signe  physique  etait  un  enrouement  datant  de  trois  mois.  Au 
miroir  on  voyait  seulement  un  petit  kyste  (?)  de  la  gouttiere  laryngo- 
pharyngee  gauche.  Mobilite  complete  des  cordes  ;  par  centre  il  exis- 
tait  une  infiltration  tumorale  lisse  sous-glottique. 

Comme  il  existait  une  autre  tumeur  dans  la  region  du  deltoide 
droit,  on  fit  une  biopsie  dans  cette  region  ;  Texamen  histologique 
donna  un  epinephrome  On  decouvrit  alors  plus  ais6ment  une  tume¬ 
faction  renale  droite  qui  he  laissa  bientOt  plus  aucun  doute  sur  sa 
nature,  puisque  le  malade  eut  peu  de  temps  apres  de  Thematuree.  II 
mourut  quelques  mois  apres  de  cachexie.  L’autopsie  partielle  (reins 
et  organes  du  cou)  permit  de  trouver  une  tumeur  de  Grawitz  di3s6- 
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minee  dans  la  capsule  surreaale  et  dans  le  rein  droit,  une  metastase 
laryngee  s’etant  developpee  surloutvers  le  corps  thyroide  partielle- 
ment  envahi.  Quibin. 

3.  Guisez.  —  De  quelques  points  essentiels  de  la  technique 
en  broncho-oesophagoscopie.  BuUelin  d'O.-R.-L.,  janvier  1924. 

C’est  unemethode  d’examen  et  de  diagnostic  quinedoitjamais  donner 
d’accident.  11  faut  employer  I’eclairage  frontal  a  long  foyer  et  le  lube 
le  plus  court  et  le  plus  large  possible,  les  tubes  elroils  pouvant 
refouler  ou  laisser  ignorer  un  corps  etranger.  La  lumiere  ovalaire  est 
preferable. 

En  bronchoscopie  le  choix  du  tube  est  important  chez  les  enfanls, 
il  doit  etre  olivaire. 

L’inslrumentation  allemande  ne  devrait  jamais  etre  employee  en 
cesophagoscopie.  Le  franchissement  de  la  glotte  est  facilite  par  la 
spalule  lube  demontable.  Le  mandrin  est  utile  pour  penetrer  dans 
I’oesophage  lorsqu’on  connait  le  siege  du  retrecissement.  Tout  malade 
a  oesophagoscopier  doit  avoir  pris  une  alimentation  liquids  depuis 
deux  jours  et  etre  a  jeun  la  veille. 

En  cas  de  stenose,  faire  avant  le  catheterisme  a  la  bougie  olivaire 
molle.  Pratiquer  toujours  Texameri  aux  rayons  X  immediatement 
avant  I’endoscopie,  car  un  corps  etranger  se  deplace  rapidement. 

L’anesthesie  sera  locale  a  la  cocaine,  generals  pour  les  enfants  au- 
dessus  de  2  ans  ;  au-dessous  pas  d’anesthesie. 

Position  du  malade  en  cesophagoscopie.  —  La  tete  renversee  en 
arriere,  en  rectitude,  en  position  couches  sur  le  dos.  La  tele  doit  etre 
en  legere  hyperextensiori  pour  franchir  la  bouche  de  I’cesophage  ; 
ensuite  16gerement  flechie  pour  parcourir  la  region  cervicale  et  tho- 
racique  et  de  nouveau  en  extension  et  le  tube  incline  vers  la  gauche 
pour  la  region  cardiaque. 

En  bronchoscopie  la  lets  doit  etre  inclines  du  cote  oppose  a  la 
bronche  a  examiner. 

Temps  difficiles.  —  La  bouche  de  I’cesophage,  en  cas  de  spasms  : 
cocainer  et  atlendre  en  poussant  le  tube.  S’il  y  a  un  diverticule  passer 
le  tube  sur  une  fine  bougie  conductrice.  En  cas  de  redressement 
insuffisant  de  la  tete,  introduire  par  Tune  des  deux  commissures 
labiales. 

En  bronchoscopie  la  recherche  de  la  glotte  est  difficile  (lube  spa- 
tule) ;  chez  I’enfant  un  tube  trop  gros  peul  amener  de  I’oedeme  sous- 
glottique  et  de  I’asphyxie.  Aller  avec  prudence. 

Sans  anesthesique,  on  pent  oesophagoscoper  des  enfants  de  quel¬ 
ques  mois.  Avant  2  ans  faire  de  preference  a  la  bronchoscopie  supe- 
rieure  une  bronchoscopie  inferieure  et  une  tracheotomie .  Chez  les 
vieillards  tenir  compte  de  I'elat  des  poumons  et  du  coeur. 

Henry  Proby. 

S.-H.  Watts  —  Gardioplastie  pour  cardiospasme.  Annals  of 
Surgerg,  vol.  LXXVIIl,  n®  2,  aout  1923,  p.  164-172  avec  6  figures. 

Watts  commence  par  un  historique  des  diverses  methodes  de  Irai- 
tement  du  cardiospasme  :  retrodilatation  oesophagienne,  dilatation  par 
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voie  endo-oesophagienne,  gastrostomie  simple,  gastrosloinie  avec  dila¬ 
tation  forcee  du  cardia  par  voie  endogastrique  (Mikulicz),  plicature 
de  I’oesophage,  par  voie  thoracique  trans  ou  sous  pleurale  ou  resection 
longitudiiiale  partielle  du  conduit  dilate.  La  plicature  est  une  mau- 
vaise  methode  parce  qu’elle  ne  s’attaque  pas  a  la  cause  des  accidents. 

La  premiere  cardioplastie  a  ete  faite  en  1910,  par  Wendel,  incision 
verticale  anterieure  du  cardia  suture  transversalement  :  guerison.  Eu 
1914,  Heller  fait  une  cardioplastie  extra-muqueuse,  guerison  mainte'nue 
au  bout  de  sept  ans  ;  16  autres  malades  operes  par  ce  precede  auraient 
donne,  12  succes  et  4  resultats  mediocres.  En  19l3,  Ilerovsky  fait 
avec  succes  une  oesophago-gastrotomie,  cetle  operation  est  repelee 
avec  des  resultats  assez  satisfaisaots  par  Exner,  Enderlien,  Fusterer, 
Sauerbruch.  En  1914,  Ropke  aborde  I’oesophage  par  voie  abdominale, 
et  reseque  le  tissu  peri-oesophagien  jusqu’a  la  musculature  du  conduit. 
Guerison. 

II  semble  pour  Watts  que  la  methode  la  plus  simple  est  la  dila¬ 
tation  forcee  du  cardia,  par  voie  transgastrique,  mais  elle  expose  a  la 
recidive.  L’operation  radicale  la  plus  simple  et  la  meilleure  est  la 
cardioplastie  extra-muqueuse  de  Heller. 

Obseuvatiox.  —  Depuis  quinze  ans,  une  femme  soutfre  de  dysphagie 
et  de  regurgitation.  La  nutrition  est  presque  impossible,  la'  malade 
vomissant  quinze  a  vingt  minutes  apres  leur  deglutition,  les  aliments 
solides  difticilement  avales.  La  radio  montre  I’oesophage  extremement 
dilate  jusqu’aupres  du  cardia,  pas  trace  de  baryte  dans  I’estomac, 
catbeterisme  impossible.  Une  premiere  intervention,  gastrotomie, 
dilatation  digitale  du  cardia  et  gastrotomie,  donne  un  soulagement 
transitoire.  Un  an  apres  on  est  oblige  de  refaire  une  gastrotomie  pour 
remonter  I’etat  general  de  la  malade  devenue  cachectique.  Une 
deuxieme  intervention  est  faite  quand  I’etat  general  est  meilleur,  elle 
consiste  en  une  incision  de  la  paroi  anterieure  de  I’oesophage  et  de 
I’estomac,  suture  transversale.  Guerison.  Le  malade  avale  toute  nour- 
riture  et  la  radio  montre  qu’une  grande  partie  de  la  baryte  passe  dans 
I’estomac.  .-V.  Aubi.n. 


B.  Bruzzi.  —  Pathogenie  et  traitement  des  stenoses  cicatri- 
cielles  de  I’cesophage.  These  Naples.  Tipogr.  La  Niiovissima 
1923. 

L’ouvrage  debute  par  un  chapltre  d’anatomle,  auquel  fait  suite  un 
expose  physiologique  La  pathogenie  est  I’objet  d’une  longue  elude  ; 
c’est  la  partie  la  plus  importante  du  travail.  L’auteur  classifie  les 
stenoses  de  la  fagon  suivante  : 

1“  Stenoses  cicalriclelles  traumatiques,  consecutives  a  I’ingestion 
de  liquides  caustiques,  d’aliments  trop  chauds,  de  corps  etrangers. 
Les  sels  et  acides  caustiques  ont  une  action  differente  de  celle  des 
alcalis  caustiques.  Ccux-la  circonscrivent  leurs  degats,  ceux-ci  au 
contraire  les  dilTusent,  et  provoquent  secondairement  de  verilables 
«  retr^cissements  calleux  ». 

2®  Stenoses  cicatricielles  par  ulceration,  variables  suivant  qu’elles 
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sonl  une  sequelle  d’ulceration  simple,  d’ulceres  par  maladies  infec- 
lieusQS  aigues  ou  d’ulceres  speciliques  chroniques. 

-  3“  Stenoses  cicatricielles  par  inflammation  chronique.  Elies  peuvent 
etre  simples,  hypertrophiques,  ou  sclero-cicatricielles. 

Apres  un  chapitre  d’anatomo-pathologie,  I’auteur  aborde  la  symp- 
tomatologie.  A  la  premiere  periode,  dysphagie  d’abord  pourles  solides, 
ensuite  pour  les  liquides,  mais  bsaucoup  plus  tard,  regurgitation  des 
aliments  ;  sialorrhee  ;  amaigrissement  consecutif  a  I’insuffisance  ali- 
mentaire.  On  ne  doit  affirmer  le  diagnostic  qu’apres  un  examen  tres 
soigne  (inspection,  palpation,  auscultation)  avec  catheterisme  de  I’oeso- 
phage,  radioscopie  et  radiographic,  et  surtout  exploration  oesophagos- 
copique  avec  I'instrumenlation  de  Brunnings. 

L’auteur  en  decrit  les  dilTerentes  techniques  :  position  en  decubitus 
lateral  de  Ledoux,  position  de  Nicolai,  position  flechie  en  avant  de 
Mouret  et  Cazajust,  position  en  decubitus  dorsal  avec  tete  pendante 
en  dehors  de  la  table,  position  assise  de  Brunnings.  Les  deux  methodes- 
d’introduction  du  tube  sont  longuement  etudiees  :  1°  sous  le  contr61e 
de  la  vue,  2‘  sous  le  contr61e  du  tact  Dans  cette  derniere  methode, 
d’ailleurs  moins  repandue,  le  tube  contient  un  mandrin,  que  Ton 
retire  des  que  I’instrument  est  engage  dans  le  conduit  oesophagien. 

L’auteur  passe  ensuite  a  I’oesophagoscopie  retrograde,  et  au  dia¬ 
gnostic  oesophagoscopique  des  stenoses  qui  constitue  le  chapitre  le 
plus  interessant.  II  etudie  avec  grand  soin  les  aspects  variables  des 
stenoses  suivhnt  leur  gravite,  leur  siege,  leur  origine  ;  il  s’arrete 
longuement  sur  le  diagnostic  differeiiliel  entre  les  stenoses  et  les 
spasmes  de  I’cesophage,  la  paralysie,  les  retrecissements  congenitaux, 
neoplasiques,  les  retrecissements  par  compression,  les  inflammations 
aigues,  subaigues  ou  chroniques,  les  diverticules  et  les  stenoses  pylo- 
riques.  Quelques  pages  sur  le  pronostic  et  la  lin  de  I’ouvrage  est 
consacree  au  traitement.  Celui-ci  est  preventif  ou  curatif.  L’auteur 
apprecie  beaucoup  la  melhode  du  catheterisme  permanent,  dans  le 
cas  d’ulcerations  par  caustiques  ;  grace  a  cette  manoeuvre  il  a  prevenu 
les  retrecissements  concentriques. 

Pour  les  stenoses  anciennes,  il  emploie  la  dilatation  lente  progres¬ 
sive,  avec  la  sonde,  qu’il  lalsse  eh  place  de  quelques  minutes  a  une 
demi-heure.  Il  introduit  la  sonde  sous  le  contrhle  visuel  oesophagos¬ 
copique,  qui  permet  aussi  I’application  de  laminaires  ou  de  tubes  de 
gomme.  Mais  il  est  des  cas  ou  la  dilatation  seule  est  impuissante. 
L’auteur  a  recours  alors  a  I’oesophagotomie  interne,  avec  des  appareils 
speciaux,  (ceux  de  Guisez,  Sencert,  Escat,  Chevalier  Jackson)  ou  a 
I’electrolyse  (instrumentation  de  Guisez,  Nicolai,  Garel).  Il  donne 
aussi  les  techniques  de  dilatation  retrograde,  apres  gastrotomie 
(sphinclerieme  ou  valvulaire). 

Apres  un  expose  des  interventions  chirurgicales  par  voie  externe, 
Ton  trouve,  rapportes,  38  cas  personnels.  Ge  sont  surtout  des  stenoses 
consecutives  a  des  brulures  par  alcalis  caustiques  avales  dans  un  but 
de  suicide.  Elies  sont  a  forme  tubulaire  etroite,  et  non  a  diaphragme 
membraneux.  L’auteur  les  trade  par  la  dilatation  progressive  et  lente. 

Une  bibliographie  remarquable  termine  cet  ouvrage,  qui  se  place 
parmi  les  meilleurs  sur  les  stenoses  de  I’oesophage  et  fait  grand 
iionneur  a  I’ecole  de  Naples.  Lapouge, 
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TouRNEuxetLEFEBVRE.— Kyste  amygdaloide  a  epithelium  pris- 
matique  cilie.  Bulletins  el  Memoires  de  la.  Sociele  analotnique  de 
Paris,  avril  1923,  ii°  4,  p.  357. 

Un  enfant  de  3  ans  1/2  presente  an  niveau  de  la  region  laterale  ’ 
droitedu  con,  une  petite  tumeur  ovoi'de  de  la  grosseur  d’une  amande: 
plus  bas,  a  1  centimetre  du  sternum,  on  voit  la  trace  d’un  orifice  fis- 
tuleux  actuellement  oblitere. 

Cette  masse  apparue  il  y  a  un  an  a  ete  prise  pour  une  adenite  bacil- 
laire,  et  ponctionnee  ;  apres  la  derniere  injection  il  s’est  produit  une 
Fistule  qui  donne  d’une  fagon  intermittente  par  I’orifice  sus-sternal. 
Depuis  trois  mois,  la  tumeur  qui  avait  semble  entrer  en  regression, 
a  recommence  a  augmenter  de  volume.  Bien  limitee,  lisse,  reguliere, 
ferme,  plutot  resistante  que  fluctuante,  elle  est  soulevee  rythmique- 
ment,  mais  ne  presente  pas  d’expansion  pulsatile.  L’intervention  est 
pratiquee,  le  diagnostic  de  kyste  etarit  plus  vraisemblable  que  celui 
d’adenite  bacillaire.  L’examen  de  la  piece  confirme  ce  premier  dia¬ 
gnostic  :  la  poche  qui  contient  un  peu  de  liquide  a  une  paroi  epaisse, 
legerement  mamelonnee.  L’examen  histologique  montre  que  I’epithe- 
lium  prismatique  cilie  simple  est  double  a  sa  face'profonde  par  une 
epaisse  couche  de  tissu  lympho'ide,  ayant  de  distance  en  distance  des 
follicules  clos.  A  la  peripherie,  quelques  fibres  musculaires  lissss. 

Tourneux  et  Lefebvre,  malgre  que  I’epithelium  de  revetement  differe 
des  cas  decrits  par  Terrier  et  Lecene,  pensent  qu’il  s’agit  tout  de  meme 
d’un  kyste  amygdalien,  dii  a  une  inclusion  endodermique  de  la 
deuxieme  fente  branchiale.  Pour  eux,  en  elfet,  I’element  caracteria- 
tique  du  kyste  amygdaloide,  n’est  pas  la  nature  de  I’epithelium  mais 
la  seule  presence  de  tissu  lymphoide  ;  I’epithelium  ne  pent  avoir  un 
aspect  constant,  car  e’est  le  moment  de  I’inclusion,  qui  le  determine. 
Les  cellules  endodermiques  avant  le  3’  mois  appartiennent  a  la  cate- 
gorie  des  epitheliums  polyedriq’ues  stratifies.  Vers  le  3“  mois,  elles 
sont  prismatiques  ciliees  (cas  de  I’observation/  ;  plus  tard,  elles  ont 
le  type  adulte  pavimenleux  stratifie. 

L’un  des  trois  types  pourra  done  etre  realise  selon  le  moment  ou 
se  produira  I’inclusion.  A.  Aiidin. 


Le  Gerant  :  P.  VIGOT. 
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LE  NYSTAGMUS  PROVOQUE 
PAR  LES  MOUVEMENTS  DE  LA  TETE  (1)  ^ 

Par  L.  BALDENWECK 


n  est  de  notion  courante  que  les  mouvements  de  la  tete  pro- 
voquent  ou  exacerbent  les  vertiges,  chez  les  individus  qui  y  sont 
sujets.  Comme  les  vertiges  d’origine  vestibulaire  s’accompagnent 
de  nystagmus,  les  mouvements  de  la  tete  prbvoqueront  du  nys¬ 
tagmus  en  meme  temps  que  du  vertige. 

Ces  memes  mouvements  peuvent  aussi  provoquer  du  nystag¬ 
mus  seul,  sans  vertige  ou  du  moins  sans  vertige  caracteris6. 
Ceci  repond  a  une  loi  tres  generate  de  physio-pathologie  vestibu¬ 
laire  :  vertige  et  nystagmus  ne  sont  pas  indissolublement  lies,  en 
ce  sens  que  s’il  n’y  a  pour  ainsi  dire  pas  de  vertige  (vestibulaire) 
sans  nystagmus,  le  nystagmus,  qu’il  soit  spontane  ou  provoque, 
pent  se  voir  en  dehors  de  tout  vertige. 

J’exposerai  brievement  :  1“  la  technique  de  cette  recherche  ; 
2“  les  considerations  theoriques  sur  lesquelles  elle  repose  et  3"  les 
conclusions  pratiques  que  Ton  peut  en  tirer  actuellement. 

I.  —  Technique 

Deux  precautions  sont  a  prendre.  La  premiere  est  de  s’assurer 
si  le  sujet  a  ou  non  du  nystagmus  spontane  ;  dans  ce  dernier  cas 
I’observation  est  simpliiiee,  dans  le  premier  il  faut  noter  les 
modifications  que  les  mouvements  de  la  tete  impriment  dventuel- 
lement  au  nystagmus  spontane  prealable. 

La  deuxieme  precaution  consiste  a  eliminer  les  influences  d’ori¬ 
gine  oculaire  et  en  particulier  celle  des  efforts  de  fixation  dans 

1.  Communication  A  la  Soci4t6  Parisienne  d’ophtalmologie,  21  juin  1924. 

Pour  plus  de  diStails,  v.  I’artiolo  que  j'ai  fait  parailrc  dans  la  Itevue  d’Olo- 
A'curo  juillct  1924. 
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la  position  laterale  du  regard,  qui  est  celle  oii  on  va  rechercher 
les  nystagmus  d’intensite  moderee. 

Ceci  pose,  on  pent  provoqiier  le  nystagmus  en  imprimtmt  a  la 
tete  :  a)  soit  un  mouvement  brusque  ;  b)  soit  un  mouvement  lent. 
La  premiere  maniere  de  faire  est  la  methode  primitive  ;  la 
deuxieme  est  celle  que  Ton  tend  a  pratiquer  actuellement.  A.notre 
avis,  les  deux  procedds  ne  mettent  pas  en  jeu  les  mSmes  41ements, 
ils  donnent  des  rdsultats  souvent  diffdrents  ;  ils  doivent  done  etre 
utilises  successivement. 


A)  Nystagmus  provoque  par  les  mouvemenls  brusques  de  la  Idle. 

11  avait  4te  signale  par  Barany  des  le  debut  de  ses  recherches. 
Le  mouvement  imprim4  a  la  tete  pent  etre  realise  suivant  des 
axes.  Pour  de  multiples  raisons,  dont  la  principale  est  la  simplifi¬ 
cation  de  la  technique,  nous  nous  contentons  d’un  renversement 
de  la  tete  en  arriere  et  unique. 

Le  nystagmus  ainsi  produit  ne  dure  que  quelques  secondes ;  il 
est  d’intensite  moyenne,  du  moins  en  general  ef  si  le  sujet  est  en 
dehors  de  tovite  crise  vertigineuse  recente.  Dans  ces  conditions, 
la  sensation  vertigineuse  pouvant  accompagner  le  nystagmus 
provoqud  est  nulle  ou  imprecise  et  fugace.  Par  centre  si  le  sujet 
est  en  4tat  de  crise  ou  a  eu  des  vertiges  rdeents,  la  manoeuvre 
peut  declencher  un  acces  vertigineux  intense  et  ce  nystagmus  est 
alors  violent,  prolonge,  persistant  alors  m4me  que  la  tete  a  ete 
repiise  en  position  naturelle.  Ce  n’est  d’ailleurs  plus  k  ce  moment 
au  nystagmus  provoqu4  par  le  mouvement  de  la  tete  et  stricte- 
ment  lid  &  lui  que  I’on  a  affaire,  mais  a  un  vrai  nystagmus 
spontane  dont  I’intensite,  la  forme  et  la  direction  sont  sous  la 
dependance  de  I’etat  pathologique  fundamental  des  voies  vesti- 
bulaires. 

Le  ngslagmus  dil  uniquement  au  mouvement  brusque  de  la 
Idle  est  lui,  nous  I'avons  dil,  passager.  11  offre  encore  cette  par- 
ticularitd,  bien  mise  en  dvidence  par  Barany,  qu’on  ne  peut 
le  reproduire  plusieurs  fois  de  suite.  Si  on  renverse  la  tete  du 
sujet,  a  des  intervalles  trop  rapprochds,  des  la  3'  ou  la  4®  ma¬ 
noeuvre,  parfois  mdme  des  la  2’,  il  ne  se  produit  plus  rien  (adap¬ 
tation  des  centres  nerveux). 

Le  nystagmus  ainsi  produit  est  souvent  bilateral,  assez  menu  ; 
la  composante  rotatoire  prddomine  gdndralement  ou  souvent 
meme  existe  seule. 
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B)  Nystagmus  provoque  par  les  moiwements  tents  de  la  tile. 

II  est  a  I’ordre  du  jour.  Par  lui,  en  effel,  on  pense  avoir  quelque 
idee  siir  Vital  fonctionnel  de  Vappareil  ololithiqiie.  Ses  caracteres 
sont  tres  differents  habituellement  de  ceux  du  precedent.  Pour 
sa  recherche,  et  quoiqu’on  puisse  I’ohtenir  par  des  mouvements 
varies,  on  pent  en  clinique  se  limiter  a  I’inclinaison  lente  de  la 
tete  sur  une  epaule  puis  sur  I’autre. 

L’un  et  I’autre  de  ces  mouvements  dans  le  plan  frontal  peuvent 
determiner  le  nystagmus.  Mais  le  plus  souvent,  du  moins  chez 
les  malades  auxquels  nous  avons  affaire  en  otologie,  le  pheno- 
mene  n’est  observe  que  par  I’inclinaison  de  lat^te  d’un  seul  cote. 
C’est  generalement,  mais  non  toujours,  celui  du  c6te  malade. 

Prenons  le  cas  d’une  inclinaison  lente  de  la  tete  sur  1  dpaule 
gauche.  Le  nystagmus  est  ou  bilateral  ou  unilateral.  Habituelle¬ 
ment  il  est  franchement  rotatoire  a  gauche,  horizontal  rotatoire 
ou  horizontal  a  droite. 

Malgre  r4tat  d’ebauche  ou  se  trouve  encore  cette  question,  on 
peut  deja  distingner  deux  categories  de  faits. 

Dans  les  uns,  le  nystagmus  (comme  celui  determine  par  les 
mouvements  brusques  deceits  plus  haut)  est  passager.  Dans  les 
autres,  le  nystagmus  dure  aussi  longlemps  qu’est  maintenue  la  posi¬ 
tion  lalerale  de  la  tile.  II  s’accompagne  de  vertiges  plus  ou  moins 
violents  qui  eux  aussi  persistent  tant  que  la  tete  est  inclinee.  Le 
nystagmus  cesse  des  que  la  tete  est  ramenee  dans  la  rectitude  tout 
au  moins  dans  les  cas  typiques ;  il  reparait  a  volonte,  pour  ainsi 
dire,  chaque  fois  que  Ton  recommence  la  manoeuvre. 

IL  —  Theorie 

L’explication  des  phenomenes  precedents  est  complexeetincom- 
pletement  elucidee  ace  jour. 

Pendant  longtemps  on  n’a  incrimine  que  Paction  des  canaux 
■  semi-circulaires  :  le  mouvement  de  la  tete  met  en  jeu  I’inertie  du 
liquide  endolabyrinthique,  d’ou  excitation  des  cretes  des  ampoules 
et  production  de  nystagmus  dans  les  cas  pathologiques. 

Mais  si  ce  facteur  peut  agir  dans  les  mouvements  brusques,  il 
n’en  est  plus  de  m4me  dans  les  mouvements  lents,  qui  constituent 
un  excitant  insufflsant  pour  mettre  en  hranle  le  reflexe  h  point 
de  depart  semi-circulaire  (theorie  du  «  minimum  excitable  »).  ' 
Aussi  aujourd’hui  est-ce  Paction  des  otolithes  que  Pon  invoque 
volontiers. 
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On  sait  qu’il  existe  pour  chaque  cote  deux  otolithes  :  I’otolithe 
du  saccule,  la  sagitla  ;  I’otolithe  de  I’utricule,  le  lapillus. 

Les  sagitte  sont  disposees  dans  un  plan  a  peu  pres  perpendi- 
culaire  k  I’axe  du  rocher.  Les  lapilli  sont,  grosso  modo,  perpendi- 
culaires  aux  precedentes. 

Les  travaux  de  Magnus  et  de  Kleijn  d’une  part,  de  Quix 
d’autre  part,  ont  montre  que  les  otolithes  jouent  un  role  tres 
important  dans  la  statique  et  la  dynamique  du  corps.  11s  ont  une 
influence  sur  le  tonus  musculaire  :  influence  telle  que  les  ani- 
maux  decerebres  donnent  a  leurs  niembres  une  attitude  particu- 
liere  et  caract6ristique  pour  chaque  position  de  la  tete  dans  Tes- 
pace  ;  influence  qui  ressort  plus  nettement  si  chez  ces  animaux  on 
detruit  les  otolithes. 

De  toutes  ces  recherches,  que  nous  ne  faisons  qu’esquisser  tres 
g6neralement,  il  resulterait  que  :  les  sagiltss  commandenl  aux  mou- 
vemenls  dans  le  plan  fronlal,  les  lapilli  commandenl  aux  mouve- 
menls  dans  le  plan  sagitlal. 

Done  quand  nous  imprimons  a  la  tete  un  mouvement  lent,  il 
ne  parait  pas  douteux  que  nous  mettions  en  jeu  Faction  des  oto¬ 
lithes.  Par  suite  de  Faction  de  la  pesanteur,  Fotolithe  du  saccule, 
par  cxeinple,  appuiera  sur  les  cils  de  la  macule  d’un  cote,  tandis 
que  de  Fautre  cote  il  y  aura  diminution  de  pression  du  premier 
sur  les  seconds.  L'equilibre  normal  (celui  de  la  position  naturelle 
de  la  tete)  est  done  rompu  et  si,  comme  e’est  le  cas  a  Fetat  patho- 
logique,  il  n'y  a  pas  compensation  du  fait  des  centres,  une  serie 
de  manifestations  pourront  etre  decelees  ;  le  nystagmus  oculaire 
en  est  une. 

En  realite,  le  probleme  est  beaucoup  plus  complexe.  Si  le  role 
des  canaux  semi-circulaires  peut  etre  elimine  dans  les  mouve- 
ments  lents  do  la  t^te,  il  n’en  est  plus  de  meme  dans  les  mou- 
vements  brusques.  Un  autre  facteur  tres  important  est  aus.si  a 
considerer  :  les  excitations  parties  des  muscles  cervicaux,  bien 
,,  mises  en  evidence  par  Fexperience  classique  suivante  : 

'  Immobilisant  la  tete  d’un  animal,  on  meut  le  tronc  sur  la  tete  ; 
dans  ces  conditions,  on  constate  du  nystagmus. 

On  peut,  il  est  vrai,  supprimer  cette  cause  d’erreur  ;  soit  en 
utilisant  un  appareil  platre  immobilisant  la  tete  et  le  tronc,  ce 
qui  n’a  guere  d’application  clinique  pratique  ;  soit  plus  facilement 
en  placjant  le  sujet  sur  un  plan  mobile  que  Fon  peut  faire  mou- 
voir  sans  que  la  tete  soit  deplacee  par  rapport  au  tronc  ;  soit 
enfin,  mais  avec  moius  de  rigueur  peut-etre,  en  retournant  en 
masse  le  sujet  dans  sou  lit. 
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Mais  il  est  encore  d  autres  elements  susceptildes  d’intervenir. 
Quelle  est  en  effet  dans  la  production  des  ph^nomenes  qui  se  pas- 
sent  en  mouvant  la  tete,  I’influence  des  changements  de  pression 
de  I’encephale  et  du  liquide  cephalo  rachidien,  celle  du  tiraillement 
des  nerfs  et  du  Vlll  en  particulier,  celle  encore  des  modifications 
du  regime  circulatoire  intra-cranien  ?  On  voit  toute  la  complexite 
de  la  question. 

III.  —  Applications  cliniques 

Neaninoins,  la  recherche  du  nystagmus  provoque  par  ies  mou- 
vements  de  la  tete  a  dejii  abouti  a  un  certain  nombre  de  resultats 
pratiques. 

1°  La  methode  a  permis  de  d4celer  des  affections  propres  a 
I'appareil  otolilhiquc.  11  est  des  sujets  qui  n’ont  en  effet  nystag¬ 
mus  et  vertiges  qtie  dans  une  position  donnee  de  la  tete  dans 
I’espace  ;  les  phenomenes  durant  autant  que  cette  position  et 
disparaissant  avec  elle. 

Nous-nieme  avons  pu  en  observer  un  cas  : 

II  s’agissait  d'une  femme,  venue  nous  consulter  pour  des  vertices. 
Ges  vertiges,  deolarait-eile  apontanement,  avaient  ce  caractere  parli- 
culier  de  consister  non  pas  en  sensation  de  tournoiement  comme  dans 
le  .verlige  labyrinthique  classique,  mais  en  impressions,  assez  breves, 
mais  repetees  de  chute  verticale,  de  plongeons  avec  legere  sensation 
d’entrainement  en  avant. 

Pas  de  nystagmus  spontane,  au  moment  de  mon  examen.  Epreuves 
d’audition  pratiquement  norm'ales.  L’epreuve  calorique  donna  des 
resultats  normaux  (methode  d’excitation  minima).  Mais  a  ce  moment 
la  malade  declara  que  le  vertige  provoque  dilTerait  totalementde  celui 
habituellement  ressenti  par  elle,  et  decrivit  tres  netfement  la  sensa¬ 
tion  de  rotation  qu’elle  eprouvait.  Au  prealable,  j’avais  recherche  le 
nystagmus  provoque  par  I’inclinaison  lente  de  la  tele.  Et  void  ce 
que  j’avais  constate. 

Pendant  I’indinalson  sur  I’epaule  droite,  il  ne  se  passa  rien.  Mais 
il  n’en  fut  plus  de  meme  quand  j’essayai  I’inclinaison  sur  Tep^ule 
gauche.  A  peine  la  tete  avait-elle  decrit  une  vingtaine  de  degres,  que 
ia  progression  des  mouvements  fut  rendue  impossible  par  une  con¬ 
tracture  des  muscles  du  cou  (notons  en  passant  cette  influence  des 
otolithes  sur  la  musculature  cervicaie),  en  meme  temps  que  la  malade 
accusait  un  violent  vertige,  tout  a  fait  analogue,  disait-elle,  a  celui 
qu’elle  eprouvait  habituellement.  Recherchant  le  nystagmus,  je  cons- 
tatai  un  nystagmus  bilateral,  plus  marque  a  gauche,  assez  intense  et 
qui  ne  disparut  qu’une  fois  la  tete  ramenee  dans  la  rectitude. 

La  manojuvre  repetee  deux  autres  fois  aboutit  aux  memes  resul¬ 
tats. 
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2°  Dans  les  labyrinthites  chroniques,  en  rapport  avec  les  otites 
suppurees,  on  sait  que  souvent,  apres  quelques  crises  de  vertiges, 
de  duree  et  d’intensite  tres  variables,  tout  centre  dans  I’ordre. 
Le  nystagmus  lui-meme  pent  disparaitre.  11  est  aussi  des  laby¬ 
rinthites  qui  evoluent  insidieusement.  La  recherche  du  nystag¬ 
mus  provoque  par  les  mouvements  de  la  tete  donne,  avant  tout 
autre  examen,  des  renseignements  precieux  sur  le  fonctionne- 
ment  defectueux  du  labyrinthe  et  cela  d’autant  plus  que  la  per¬ 
foration  tympanique  permettant,  dans  certains  cas,  a  I’eau  froide 
d'arriver  directement  sur  la  paroi  labyrinthique,  la  reaction  calo- 
rique  pent  apparaitre  normale  (alors  qu'en  realite  elle  est  amoin- 
drie)  et  que  d’autre  part  I’epreuve  rotatoire  peut,  elle  aussi,  don- 
ner  des  resultats  sensiblement  normaux.  Ici  et  jusqu’ci  nouvel 
ordre,  il  ne  faudra  pas  oublier  de  rechercher  le  nystagmus  pro¬ 
voque  par  les  mouvements  brusques  de  la  tete. 

3°  De  notre  cote,  nous  nous  sommes  attache  depuis  longtemps 
a  rechercher  Tetat  de  I’appareil  vestibulaire  au  cours  des  surdi- 
tes  chroniques  progressives.  On  sait  la  frequence  des  phenomenes 
vertigineux  dans  ces  etats.  Quoique  jusqu’a  ces  dernieres  ann^es, 
nous  n’ayons  utilise  que  le  mouvement  brusque  de  la,  tete,  nous 
etions  arrive  a  cette  conclusion  que  si,  chez  de  tels  sujets,  on 
provoquait  du  nystagmus  par  ce  procede,  des  crises  vertigineuscs 
s’4taient  recemment  produites  ou,  ce  qui  est  plus  interessant, 
allaieiit  se  produire  dans  un  temps  plus  ou  moins  rapproche, 
alors  meme  que  ces  malades  n’accusaient  aucune  sensation  ver- 
tigineuse  actuelle. 

Enfin  nous  pensons  que  dans  les  affections  retro-labyrin- 
thiques  —  dont  le  diagnostic  est  parfois  si  difficile  —  la  recherche 
systematique  de  I’epreuve  serait  susceptible  d’apporter  un  cer¬ 
tain  nombre  de  renseignements. 

Mais  c’est  la  I’oeuvre  de  I’avenir. 


CONTRIBUTION  AU  TRAITEMENT  ENDONASAL 
DES  LESIONS  OPTIQUES 

Par  MM.  SARGNON  et  TROSSAT 


Nous  apportons  ici  les  resultats  obtenus  chez  o  malades  atteints 
de  lesions  optiques,  par  des  interventions  endo-nasides  simples. 
11  s’agissait  de  cas  cliniquement  peu  favorables,  que  M.  le  pro- 
fesseur  Rollet  a  bien  voulu  nous  confier,  encourage  par  les  resul¬ 
tats  heureux  constates  parfois  dans  des  conditions  analogues  au 
prix  d’operations  benignes. 


0ns.  I. —  Alrophie  papillaire  hilalerkle  hu  dehiil,  vraisBmblablemenl 
due  a  une  nevrile  ioxiqne. E Ihylisme  certain.  —  H...,adulle.  Le  debut 
de  la  baisse  de  la  vision  remonle  a  quatremois.  Al’entree,  3  fevrier  1924, 
0.  D.  V.  =:  1  /50 ;  0.  G.  V.  —  1  /lOO.  Kxamen  nasal :  A  droile,  gros  cor¬ 
net  moyen  en  contact  avec  une  Crete  de  la  cloison.  A  gauche  gros  cor¬ 
net  moyen. 

Le  9  fevrier,  a  droite  :  resection  de  la  Crete  de  la  cloison  et  de  la 
partie  posterieure  du  cornet  moyeii. 

Le  14  fevrier,  0.  D.  V.  est  passe  de  1/.50  a  1/25.  Ablation  des  2/3 
posterieurs  du  cornet  moyen  gauche. 

Le  22  fevrier,  0.  D.  V.  :=  1/25  ;  0.  G.  V.  =  1/50. 

Le  11  mars,  acuite  visuelle  stationnaire. 


0ns.  11.  —  A  mblyopie  elhylique,  scoloine  central  pour  les  couleurs. 
Ethylisme  certain.  —  II...,  adulte,  entre  le  8  mars  1924.  La  baisse 
de  la  vision  date  de  six  mois.  0.  D.  V.  =  1/6  ;  0.  G.  V.  —  1/4. 

Examen  du  nez ;  Ozene  non  fetide  avec  de  nombreuses  croutes  et 
atrophie  des  cornets  inferieurs,  mais  les  cornets  moyens  restent  gros 
malgre  I’adrenaline.  Pas  de  gene  notable  des  carrefours  ethmoldaux 
sphenoidaux. 

Radiographie  negative. 

Le  14  mars  :  ablation  du  cornet  moyen  droit. 

Le  17  mars  :  0.  D.  V.— 1/4. 

Sur  la  demande  du  malade,  on  enleve  le  cornet  moyen  gauche. 

Le  19mars:0.  D.  V.  =  1/4;0.  G.  V.  zz  1/4. 

Depuis  acuite  stationnaire. 
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Obs.  III.  —  Papillile  bilaterale  a  type  oedemaleiix  au  slaJe  de 
Valrophie  debutante.  —  H...,  aduUe.  Les  phenomenes  visuels  remon¬ 
tent  a  un  an. 

Aucune  etiologie  nette.  Le  malade  se  plaint  d’obstruction  nasale. 
A  I’entree,  le  11  mars  1924,  0.  D.  V.  —  1/6  ;  0.  G.  V.  rr  1/2. 

Examen  du  nez  :  ffros  cornets  inferieurs  des  deux  coles  ;  deviation 
de  la  cloison  anterieure  a  gauche. 

Tres  gros  cornet  moyen  a  droite  malgre  I’adrenaline. 

Le  18  mars,  ablation  des  2/3  posterieurs  du  cornet  moyen  droit. 

Le  19  mars,  0.  D.  V.  -  1/3  ;  0.  G.  V,  =  1/2. 

Le  21  mars,  0.  D.  V.  =  1/3  ;  0.  G.  V.  =  2/3. 

Le  23  mars,  I’aspect  du  fond  d’ojil  ne  s’est  pas  modifie.  L’acuile 
visuelle  s’est  amelioree,  en  definitive,  egalement  des  deux  c6tes. 

Obs.  IA’.  —  Nevrite  retrobulbaire  bilaterale  ;  scolonie  central.  —  11 
s’agit  probablement  d’une  sclerose  en  plaque  au  debut, chez  un  homme 
de  57  ans.  Hospitalise  le  3  avril  1924. 

A  I’entree,  0.  D.  G.  V.  =  1/3.  Baisse  de  I’acuite  datant  de  huit  mois. 

Le  11  avril,  examen  na^al :  a  gauche,  petite  deviation  de  la  cloi- 
son  ;  pas  de  gros  cornets,  pas  de  pus.  A  droite,  gros  cornet  inlerieur 
et  moyen  dont  les  2/3  posterieurs  sont  garnis  de  croiiles  et  de  muco- 
pus.  Le  meme  meme  jour,  ablation  des  2/3  posterieurs  du  cornet 
moyen  droit. 

Le  13  avril,  0.  D.  V.  =  1/2  ;  0.  G.  V.  =•-  1/3. 

Dans  la  suite,  etat  stalionnaire. 

0ns.  A’.  —  Ainblyopie  allribunble  peul-elre  a  une  chorioretinile 
discrete,  visible  dans  la  region  equatoriale  de  Vceil  gauche.  — 
11...,  adulte  ;  a  I’entree,  le  15  mars  1924,  0.  D.  A’.  =  1  /3  ;  0.  G.  A’.  1  /8. 

Le  malade  aurait  eu  en  1918  un  chancre,  probablement  non  syphi- 
litique,  mais  il  a  refu  cependant  depuis  de  nombreuses  series  d’injec- 
tions  de  914. 

Le  debut  de  la  baisse  de  I’acuite  visuelle  remonte  h  trois  mois.  Les 
lesions  choroi'diennes  sont  peut-etre  insuffisantes  a  I’expliquer. 

Examen  nasal :  deviation  de  la  cloison  gauche.  A  droite,  gros  cor¬ 
net  inlerieur. 

Le  18  mars,  ablation  des  2/3  posterieurs  du  cornet  moyen  gauche. 

Dans  la  suite,  aucune  amelioration. 

En  resume,  les  deux  premiers  malades  etaient  des  ethyliques 
averes.  Ils  ont  ete  operes  des  deux  cotes.  L’acuite  visuelle  chez 
le  premier  est  passee  a  droite  de  1/50  a  1/25,  et  k  gauche  de 
1/100  a  1/50. 

Pour  le  .second,  0.  D.  V.  est  passee  de  1/6  5  1/1;  0.  G.  V.  cst 
restee  stationnaire. 

On  ne  pent  done  parler  de  gain  bien  appreciable,  d’autnnt  plus 
qu’il  faut  remarquer  que  le  s^jour  a  I’hopital  a  sevrd  provisoire- 
ment  nos  malades  d’alcool. 
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Le  troisieme  malade  a  vu  son  acuite  passer  de  1/3  a  1/2  a 
droite,  apres  intervention,  tandis  qu’a  gauche,  cote  non  opere,  il 
gagnait  parallelement  de  1/2  a  2/3.  Ili'aut  remarquer  cependant 
que  I’amelioration  a  droite  a  suivi  immediatement  Tintervention, 
et  ne  s’est  produite  que  le  quatrieme  jour  a  gauche. 

Le  quatrieme  malade  est  tres  probablement  au  debut  d’une 
sclerose  en  plaques.  Son  acuite  visuelle  est  passee  de  1/3  a  1/2 
a  droite  apres  intervention.  A  gaucbe,  c&te  non  opere,  I’etat  est 
reste  stationnaire. 

Le  dernier  malade  enfin  est  atteint  de  chorio-retinite  discrete 
qui,  bien  que  n’interessant  pas  la  region  maculaire,  pent  a  la 
rigueur  expliquer  la  baisse  de  I’acuite.  Peut-^tre  aussi  faut-il 
accuser  un  element  toxique  en  raison  des  traitements  anti-.syphi- 
lititjues  divers  et  repetes.  L’intervention  chez  lui  n’a  amene  aucun 
resultat. 

Si  done  aucun  de  ces  cas  ne  pent  etre  considere  comme  un 
succes  net  de  I’operation  endo.-nasale,  on  ne  doit  pas  s’en  eton- 
ner.  En  effet : 

1’  Bien  que  I’anciennete  de  la  lesion  optique  ne  soit  pas  un 
obstacle  absolu  a  I’amelioration,  il  faut  cependant  observer  quo 
le  cas  le  plus  recent  date  de  trois  mois  ; 

2’  Chez  un  seul  malade,  le  quatrieme,  on  decouvrait  de  petits 
signes  de  sinusite  posterieure,  et  ce  malade  est  soupQonn^  de 
sclerose  en  plaques  (examen  du  D"  Colrat)  ; 

3°  Chez  trois  malades,  I’etiologie  sinusienne  etait  tres  douteuse 
(2  ethyliques,  1  cas  de  chorio-retinite),  et  le  cinquieme  presen- 
tait  une  papillite  cedemateuse  avec  debut  d’atrophie,  affection 
remontant  a  un  an.  Encore  ce  dernier  malade  a-t-il  beneficie 
d’une  legere  amelioration  du  seul  cote  opere. 

L’intervention  a  ete  la  meme  dans  tons  les  cas  :  resectioji  par- 
tielle  du  on  des  cornets  moyens,  associee  une  fois  a  une  resec¬ 
tion  de  Crete  de’la  cloison.  11  n’y  a  eu  aucun  incident,  I’hemor- 
ragie  a  toujours  ete  mod6ree  et  passagere,  ne  necessitant  aucun 
tamponnement  serre.  On  a  seulement  place  trois  fois  une  courte 
meebe  de  securite  tres  anterieure,  enlevee  le  soir  meme  de  I’ope- 
ration  :  les  autres  fois  pas.  de  tamponnement.  Les  jours  suivants, 
traitementpar  une  pommade  antiseptique  additionnee  de  chlorhy- 
drate  de  cocaine  et  d’adrenaline. 

Les  malades  n’ont  accuse  aucun  malaise;  ils  n’ont  pas  presents 
d’elevation  thermique. 

La  benignite  de  telles  interventions  legitime  done  leur  essai 
dans  des  cas  meme  tres  douteux.  Il  s’agit,  en  effet,  d’une  opera- 


902 


SABGNON  ET  TROSSAT 


lion  simple  facile  a  executer,  car  on  iie  touche  ni  a  I’etlimoide,  ni 
au  sphenoide,  et  Ton  n’a  rien  a  regretter  en  cas  d’insucces  opti- 
que,  puisqu’elle  est  inoffensive. 

Son  echec  parliel  on  total  dans  les  cinq  observations  que  nous 
rapportons  ne  pent  etre  consider4  comme  une  preuve  de  I’insuf- 
fisance  de  ce  moyen  de  drainage  et  d’aeration  du  carrefour 
ethmoido-splienoidal.  II  tendrait  plut&t  a  montrer  que  I’effusion 
sanguine  au  voisinage  du  nerf  optkjue  n’est  pas  le  seul  element 
qui  agit  lorsqu’on  utilise  ce  genre  d’intervention  endonasale, 
comme  dans  les  cas  ou  la  sinusite  posterieure  etait  manifeste  et 
on  le  resultat  fut  plus  favorable  (1). 


1.  Communication  A  la  SociAtA  d’Ophlalmologie  de  Lyon  le  20  mai  1924. 


UN  GAS  DE  LEONTIASIS  OSSEA 


Par  MM.  F.  LEMAITBE,  J.  ROUGET  et  Ch.  BUPPE 


Observation. 

Hisloire  de  la  inalada  :  M"'”  J.  D . ,  agee  de  47  ans,  n’a  pas  eu 

d’enfanls,  n’a  pas  fait  de  fausses-couches  ;  rien  de  suspect  dans  ses 
antecedents  personnels  ;  Wassermann  negatif. 

La  maladie  actuelle,  dont  le  debut  remonle  a  7  ans,  a  commence 
par  une  tumefaction  de  la  branche  montante  du  maxillaire  superieur 
droit  qui  a  evolue  lentement,  progressivement,  sans  douleur.  II  y  a 
deux  ans,  la  malade  a  fait  pratiquer  I’avulsion  de  sa  premiere  grosse 
molaire  superieure  droite  ;  cette  avulsion  a  ele  suivie  d’une  elimina¬ 
tion  d’esquilles,  mais  la  breche  operatoire  s’est  cicatrisee  spontane- 
ment.  Apeu  pres  a  la  meme  epoque  est  apparue,  sur  labranche  mon¬ 
tante  du  maxillaire  superieur  gauche,  une  masse  analogue  a  la  tume¬ 
faction  droite.  Enfin,  il  y  a  un  an,  la  malade  s’est  aper^ue  que  ses 
deux  maxillaires,  surtout  le  gauche,  presentaient  au  niveau  de  la 
region  vestibulaire,  une  augmentation  de  volume  tres  marquee.  Elle 
se  decide  alors  a  consulter  un  medecin  qui  incise  la  muqueuse 
alveolaire  ;  I’incision  ne  se  cicatrise  pas,  et,  par  intermittences, 
donne  issue  a  un  leger  ecoulement  de  pus  et  de  sang  ;  en  outre,  une 
ouverture  spontanee  apparait,  il  y  a  deux  mois,  a  c6te  de  I’incision 
vestibulaire.  Depuis  cette  epoque,  la  malade  eprouve  quelques  difli- 
cultes  pour  s’alimenter. 

Exainen  clinique  {5  novembre  1923).  Get  examen  montre  les  defor¬ 
mations  suivantes  :  les  branches  montantes  des  deux  maxillaires 
superieurs  sont  augmentes  de  volume.  A  droite,  on  note,  plaquee 
centre  I’os,  une  saillie  du  volume  d’une  grosse  noix  ;  cette  saillie, 
piriforme,  presente  nne  pointe  superieure  qui  vient  se  perdre  vers 
I’angle  interne  de  I’oeil  ;  un  p61e  inferieur  arrondi  et  un  bord  externe 
mousse  qui  se  confondent  insensiblement  avec  la  region  jugale  ; 
quant  au  bord  interne,  il  fait  un  sillon  profond  et  court.  L’aile  du 
nez  est  refoulee  en  avant  et  en  dedans  ;  son  pli  est  elface  et  I’orifice 
narinaire  presente  la  forme  dhine  simple  fente.  A  gauche,  I’hyperos- 
tose  de  la  branche  montante  est  moins  accentuee. 

La  region  labiale  superieure,  ainsi  que  la  sous-cloison,  sont  proje- 
tees  en  avant.  La  levre  superieure  avance  nettement  sur  la  levreinfe- 
rieure  ;  elle  est  etalee.  Les  sillons  naso-labiaux  et  la  gouttiere  sous- 
nasale  sont  effaces.  Les  fosses  canines  sont  pleines. 

On  ne  releve  rien  d’anormal  au  niveau  du  maxillaire  inferieur.  Le 
front,"  par  contre,  semble  plus  saillant  que  normalement  ;  la  bosse 
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frontale  gauche,  en  particulier,  est  neltement  proeminenle.  Au  niveau 
de  toules  ces  deformalions,  les  teguments,  non  alteres,  simplement 
refoules,  se  mobilisent  faeilement  sur  des  masses  lisses,  arrondies, 
extremement  dures,  qui  emanent  visiblement  de  I’os  sous-jacent.  Pas 
de  douleur  a  lapression  ;  pas  de  troubles  de  la  sensibilite 


Exnnien  huccal.  —  A  Pouvorture  de  la  bouche,  on  note  de  chaque 
cole,  mais  surlout  du  cole  gauche,  une  hyperlrophie  considerable  de 
la  region  alveolaire  ;  cette  hypertrophie  deborde  legereinent  en 
dedans  sur  le  palais  et  gagne  en  dehors  le  veslibule  qui  est  enpartie 
coinble  ;  les  fosses  canines  ont  disparu.  La  muqueuse  apparait  nor- 
male,  sauf  a  gauche  ou  elle  est  rouge  et  presente  deuxpertes  de  subs¬ 
tance  ;au-dessus  de  I’incisive  laterale,  on  decouvre  une  petite  listule  ; 
plus  en  arriere,  en  un  point  qui  repoiul  a  I’emplacement  de  la  deu- 
xieme  premolaire  et  de  la  premiere  grosse  molaire,  on  voit  une  ulce¬ 
ration  arrondie,  a  bords  decolles,  mais  non  vegetants  et  dont  les 
dimensions  sont  un  peu  moindres  que  celles  d’une  piece  de  50  cen¬ 
times.  Un  stylet  introduit  au  niveau  de  la  fistule  tombe  sur  un  os 
denude,  tres  dur  ;  cet  os  que  Ton  aperpoit  direclement  au  niveau  de 
I’ulceration  parait necrose.  Les  dents  qui  subsistent  sont  bien  implan- 
tees  et  tres  solides. 

fthinoscopie  anlerieiire.  —  Bien  que  la  malade  n’accuse  pas  de 
signes  d’obstruction  nasale,  on  constate  que  les  cornets  inferieurs 
sont  tres  rapproches  de  la  cloison,  et  que  les  filieres  nasales,  surlout 
Celle  du  cote  gauche,  sont  plus  etroites  que  normalement. 


UN  CAS  DE  lEONTlASlS  OSSEA 


90o 


Transillumiiialioii.  —  Cette  epreuve  est  negative:  opacite  absolue 
des  deux  cotes  ;  pas  de'triangle  sous-orbitaire  ;  pas  d  eclairage  de  la 
pupille  ;  pas  de  perception  lumineuse  ;  seule,  la  partie  toute  inte- 
rieure  de  la  region  jugale  s’illumine  legerement. 

Jiadiographie.  —  La  radiographie  des  maxillaires  superieurs,  fade 
par  plaque  intra-buccale,  donne  une  image  /loconneiise  des  plus  typi- 
ques  (lig.  U) ;  on  voit,  en  elTet,  sur  un  fond  relativement  clair,  toute 
une  serie  de  petites  plages  grisatres,  a  contours  imprecis. 


Fig.  3. 


La  memo  image  se  retrouve  d’ailleurs  au  niveau  des  bosses  fron- 
tales,  dans  la  radiographie  du  crane  faite  de  prolil  (lig.  4). 

Inierveiiliqn  (12  novembre  1923).  En  raison  de  la  necrose  osseuse 
du  rebord  alveolaire  gauche,  nous  decidons  d’inlervenir.  L’interven- 
tion,  pratiquee  sous  anesthesie  generale,  consisle,  apres  incision  de 
la  muqueuse  vestibulaire,  dans  I’ablation  :  1“  de  portions  osseuses 
noiratres,  tres  dures,  entierement  separees  dumaxillaire  etquirepon- 
daient  a  I’ulceration  que  nous  avons  decrite ;  2“  d'un  bloc  posterieur 
que  Ton  cueille  facilement  et  qui  porte  la  deuxieme  grosse  molaire  et 
la  dent  de  sagesse  ;  3“  d’un  bloc  anterieur  que  Ton  detache  un  peu 
moins  facilement  et  qui  comprend  la  canine  et  la  premiere  premo- 
laire  ainsi  que  la  fistule  dont  nous  avons  signale  I’existenee. 

Cette  exerese  chirurgicale  qui  interesse  en  somme  toute  I’infra- 
structure  du  maxillaire  superieur  gauche  ne  permet  pas  de  voir  le 
sinus  ;  celui-ci  n’existe  plus  ;  il  est  entierement  comble  par  un  pro¬ 
cessus  de  neoformation  osseuse. 

On  profile  de  I’anesthesie  generale  pour  pratiquer  une  biopsie  au 
niveau  de  la  region  vestibulaire  droite  :  au  cours  de  cette  biopsie, 
I’os  qui  semble  depourvu  de  perioste  apparait  saignant,  d’aspect 
poreux,  granite. 

Les  suites  operatoires  sont  des  plus  simples  ;  la  cavite,  apres  avoir 
legerement  bourgeonne,  se  recouvre  le'ntement  d’un  epithelium  de 
peo-formation  qui  se  continue  avec  I’epithelium  normal  du  vestibule. 
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La  malado  se  felicite  de  I’intervention  qui  lui  permet  de  maager  plus 
facilement. 

Elude  hisloloffique.  — •  Les  resultats  que  nous  avons  obtenus  diire- 
rent  suivant  les  zones  envisagees.  II  convient  d’etudier  separement 
d’une  part  les  tissus  eburnes  qui  sont  issus  des  masses  noiratres 


P’lG.  4.  —  On  voit  I'image  llooonneuse  an  niveau  dcs  base-  frontales. 


prelevees  sur  le  maxillaire  gauche,  et  d’autre  part,  les  tissus  qui  pro- 
viennent  soil  de  la  biopsie  pratiquee  sur  le  maxillaire  droit,  soil  des 
deux  blocs  osseux,  anterieur  et  posterieur,  du  maxillaire  gauche.  Les 
premiers  etaient  d’une  durete  telle  que  nous  avons  du  nous  servir 
d’une  petite  scie  circulaire  mue  electriquement  pour  sectionner  quelques 
fragments  dont  la  decalcilication  a  ete  difficile  a  obteiiir  ;  les  seconds 
ont  ete  facilement  coupes  au  bistouri  et  aucune  decalcification  n’a  ete 
necessaire  pour  faire  des  coupes  histologiques.  Geux-ci  nous  ont 
montre  I’aspect  typique  de  I’osteite  fibreuse  ;  ceux-la  du  tissu  mort,' 
partout  et  entierement  calcifie.  II  convient  de  remarquer  toutefois 
que  cette  division  est  un  peu  schematique,  en  ce  sens  que,  dans  les 
fragments  d’osteite  fibreuse,  nous  avons  retrouve  des  foyers  eburnes. 

Void,  avec  quelques  details,  comment  se  presentent  les  deux  images 
histologiques  qui  correspondent  aux  deux  zones  de  consistance  si 
differente. 

D’abord  I’os  mou.  A  un  faible  grossissement,  on  aperpoit  sous  uii 
perioste  epaissi,  un  lacis  de  trabecules  osseux,  a  bords  irreguliers 
enserrant  des  alveoles  de  moelle  osseuse  devenue  fibreuse. 
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'  A  pn  fort  grossissement,  on  note  que  ,les  trabecules  ont  perdu 
presque  completement  leur  aspect  lamellaire ;  il  n’existe  plus  de  stra¬ 
tification.  Les  cellules  osseuses  sont  peu  nombreuses  et  moins  dentc- 
lees  que  normalement.  Lesbords  de  ces  trabecules  sont  erodes,  commc 
dechiquetes,  et,  dans  ces  erosions  lacunaires,  sont  logees  d’enormes 
cellules  multinucleees  :  les  myeloplaxes,  (fig.  5). 


Fig.  5. 

1.  Pcrioste.  —  Travces  osseuses.  —  Moeile  fibroidc.  —  4.  MyetopUixes. 

Par  places  les  trabecules  sont  hordes  par  une  couche  continue  de 
cellules  polyedriques  :  les  osteoblastes.  En  certains  points,  enfin,  les 
bords  sont  franges  ;  on  passe  insensiblement  de  la  substance  osseuse 
aux  fibres  collagenes  de  la  moeile.  Quant  a  la  moeile  graisseuse  nor- 
male,  elle  n’existe  plus  ;  a  sa  place,  on  trouve  du  tissu  fibreux  qui  sc 
presente  sous  I’aspect  d’un  fin  reticulum  fibrillaire  enchevetre,  affec- 
tant  souvent  une  disposition  en  tourbillon  ;  on  y  rencontre  de  nom¬ 
breuses  cellules  fusiformes,  en  lous  points  comparables  aux  fibro- 
blastes  et  quelques  tres  rares  cellules  rondes.  Les  cellules  graisseuses 
ont  entierement  disparu.  Les  vaisseaux  nous  ont  semble  normaux. 

Le  perioste,  par  contre,  presente  des  capillaires  abondants  el 
dilates,  mais,  meme  sous  le  perioste,  ainsi  congestionne,  nous  n’avons 
pas  trouve  de  travees  osseuses  a  disposition  lamellaire. 

L’os  eburne  est  tout  different.  On  trouve  encore  des  travees  irre- 
gulieres  dont  les  contours  reprodiiisent  un  fin  dessin  areolaire  ;  mais 
la  substance  fondamentale  qui  occupe  ces  travees,  tres  basophile,  ne 
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preseate,  a  son  interieup,  (Eg.  6)  que  dss  espacas  clairs  cleshabites  ; 
toutes  les  cellules  osseuses  ont,  en  effet,  disparu  :  de  meme,  le  tissu 
medullaire  n’existe  plus  ;  nulle  part  on  ne  rencontre  de  vaisseau.x  ; 
on  est  bien  en  presence  d’un  tissu  mort  et  calcilie. 

Ge  processus  d’eburnation  se  retrouve  dans  certaines  coupes  d’os- 
teite  Ebreuse  :  a  la  partie  profonde  de  celles-ci  on  assiste  meme  par- 
fois  a  la  transition  entre  les  deux  types  histologiques  que  nous  venous 
de  decrire  ainsl  qu'en  temoigne  la  figure  7. 


Telle  est  cette  observation  qui  nous  a  paru  interessante  a  dif- 
ferents  points  de  vue  ;  anatoinique,  radiographique,  clinique  et 
operatoire. 

Point  de  vue  analomique.  —  L’image  liistologique  de  la  leon- 
tiasis  ossea  est  celle  de  I’osteite  fibreuse.  Nous  en  avons  donne 
la  description  ;  destruction  de  I’os  ancien,  formation  de  tissu 
osteoide  mal  calcilie  ne  presen  tant  pas  d’aspect  lamellaire  et 
transformation  de  la  moclle  osseuse  normale  en  un  tissu  scle- 
reux,  riche  en  fibroblastes,  ayec  presence  d’osteoblastes  et  de 
myeloplaxes  au  voisinage  du  tissu  osteoide. 

La  leontiasis  ossea  rentre  done  dans  le  cadre  des  scleroses 
osseuses,  des  cirrhoses  osseuses  que  les  auteurs  etrangers  quali- 
lient  de  malacies  metaplasiques,  le  mot  malacie  indiquant  la 
decalcification  de  I'os  et  le  mot  metaplasique  rappelant  les  phe- 
nomenes  de  metaplasic  fibreuse  que  Ton  observe  au  niveau  de 
la  moelle. 

Mais  la  leontiasis  ossea  n’est  pas  la  seule  affection  qui  se  pre¬ 
sente  a  nous  sous  Taspect  histologique  de  I’osteite  fibreuse.  Trois 
autres  osteopathies  offrent  le  meme  aspect  histologique  : 

1  ’  La  maladie  de  Paget,  affection  des  vieillards  qui  frappe  la 
diaphyse  des  os  longs  les  os  du  thorax  ainsi  que  les  os  du  crane 
et  qui  respecte  le  massif  facial  ; 

2“  La  maladie  osseuse  de  Recklinghausen,  affection  des  jeunes, 
qui  siege  de  preference  sur  la  metaphyse  des  os  longs  quelque- 
fois  sur  les  os  du  crane  et  du  squelette  facial  et  qui  realise 
souvent  la  formation  de  cavites  pseudokystiques,  lesquelles  sont 
la  cause  des  fractures  spontanees  que  Ton  observe  dans  cette 
osteopathic  ; 

3”  L’osteite  fibreuse  (1)  simple  qui  ne  repond  pas  a  une  entite 

1.  Le  tei'me  d'ostiome  est  mauvais  piiisque,  hislolosiquemenl,  if  uo  s’agit 
pas  d'oitfioine,  mais  d'ost^ite  fibreuse  looaUs6o. 
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nettement  individualisee  et  dont  I’hypertrophie  osseuse  peut,  cli- 
niqiiement,  paraitre  localisee  a  un  seul  os. 

Dans  toutes  ces  affections,  deux  processus  entrent  en  jeu  ;  I’un, 
destructeur,  aboutit  a  la  disparition  de  I’os  ancien;  I’autre,  cons- 
tructeur,  forme  du  tissu  osteoide,  tandis  que  la  moelle  osseuse, 
nous  I’avons  vu,  subit  une  transformation  fibreuse.  A  ces  cons- 
tatations  se  bornent  nos  connaissances  ;  il  est  difficile,  en  effet, 
de  dire  avec  certitude  comment  les  deux  processus  se  combi- 
nent ;  les  myeloplaxes  semblent  jouer  le  role  de  macrophages, 
sans  que  Ton  puisse  cependant  I’affirmer. 

Dans  la  leontiasis  ossea,  les  auteurs  allemands,  Frangenheim 
en  particulier,  considerent  que  la  sclerose  des  tissus  est  le  fait 
primordial ;  d’autres,  comme  Langenskioeld,  pensent  que  la  reac¬ 
tion  periostee  est  tres  importante  et  que  la  reaction  endostale  est 
insignifiante.  Les  examens  histologiques  que  nous  avons  prati¬ 
ques  ne  nous  permettent  pas  d’avoir  une  opinion  sur  la  valeur 
de  la  reaction  periostee  nos  coupes  nous  ont  montre  un  epaissis- 
sement  du  perioste,  mais,  comme  elles  ont  porte  sur  des  regions 
infectees,  il  ne  nous  est  pas  possible  d’affirmer  si  cet  epaississe- 
ment  est  une  des  caracteristiques  de  la  leontiasis  ossea  ou  s'il 
temoigne  siraplement  de  Finflammation  banale  surajoutee  ?  Nous 
pensons  cependant  que  cette  derniere  hypothese  est  la  plus 
vraisemblable,  car  nulle  part,  nous  n’avons  rencontre  sous  le 
perioste  de  production  osseuse,  lamellaire,  compacte... 

Ainsi  la  maladie  de  l^aget,  maladie  osseuse  de  Recklinghausen, 
osteite  fibreuse  simple  et  leontiasis  ossea  appartiennent  a  un 
m^me  groupe  pathologique  dont  la  caracteristique  est  de  pre¬ 
senter  la  meme  figure  histologique  :  I’osteite  fibreuse.  Ces  osteo¬ 
pathies  different  cependant  quelque  peu,  meme  a  ce  point  de  vue. 

La  maladie  de  Paget  est  caraeterisee  sur  tout  par  ses  produc¬ 
tions  osteo'ides  abondantes.  L’os  est  augmente  de  volume  ;  il  est 
deforme  par  epaississement  de  certaines  de  ses  faces  et  aussi  par 
I’inflexion  qui  resulte  de  la  calcification  insuffisante  du  tissu 
neoforme.  En  effet,  le  processus  constructeur  est  actif,  mais  il 
s’arrete  en  chemin  et  n’aboutit  qu’a  une  production  osseuse  mal 
calcifiee. 

La  maladie  de  Recklinghausen  est  beaucoup  plus  destructive ; 
elle  realise  des  fontes  tissulaires  considerables,  de  vastes  cavites 
osseuses  tapissees  par  du  tissu  conjonctif. 

L’osteite  fibreuse  simple  est  formee  par  un  tissu  osseux  dans 
lequel  le  processus  constructeur  compense  le  processus  destruc¬ 
teur. 
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Quant  a  la  leontiasis  ossea,  elle  se  rapproche  de  la  maladie 
de  Paget  en  ce  sens  qu’elle  est  surtout  constructrice  ;  mais  elle 
differe  de  celle-ci  par  sa  localisation  faciale.  En  outre,  I’hyper- 
trophie  diffuse  de  la  leontiasis  ossea  s’accompagne  parfois  de 
productions  surajoutees  realisant  I’aspect  d’osteomes.  Ces 
«  osteomes  >>(1)  sont  constituees  pas  des  lesions  d’osteile  libreuse; 
le  processus  constructeur  de  la  leontiasis  ossea  qui  realise  tou- 
jours  de  I’liypertrophie  diffuse,  peut,  en  effet,  dans  certains  cas, 
surajouter  a  cette  hypertrophie  diffuse,  des  hypertrophies  loca- 
lisees. 

Pour  nous,  la  caracteristique  histologique  de  la  leontiasis  ossea, 
est  la  formation  de  foyers  de  necrose  qui  se  calcifient,  de  meme 
que  le  caracteristique  de  la  maladie  osseuse  de  Recklinghausen 
est  la  fonte  tissulaire  et  la  production  de  cavites  kystiques. 

Point  de  vue  radiof/raphique.  —  L^image  radiographique  de  la 
leontiasis  ossea  est  tres  particuliere  ;  c’est  une  image  floconneuse 
qui  temoigne  de  la  densification  tres  inegale  des  tissus  osseux  ; 
ici,  le  processus  destructeur  predomine  et  un  nuage  clair  se 
montre  sur  le  cliche ;  la,  le  processus  constructeur  est  plus  actif 
et  un  nuage  fonce  apparait  ;  le  tissu  osseux  pathologique  n’est 
pas  homogene;  Pimage  radiographique  presente  des  flocons  irre- 
gulierement  repartis. 

Le  meme  aspect  tloconneux  se  retrouve  d’ailleurs  au  niveau 
des  os  plats  dans  la  maladie  de  Paget,  dans  la  maladie  de  Recklin¬ 
ghausen  et  dans  I’osteite  libreuse  simple.  Ces  osteopathies  sont, 
nous  venons  de  le  voir,  etroitement  apparentees  avec  la  leontiasis 
ossea  ;  le  cliche  radiographique  traduit  la  ressemblance  histolo¬ 
gique.  11  convient  de  signaler  toutefois  que,  de  toutes  ces  affec¬ 
tions  la  leontiasis  ossea  est  celle  qui  fournit  I’image  floconneuse 
la  moins  typique,  sans  doute  parce  que;  plus  que  les  autres, 
elle  realise,  en  certains  points,  des  plages  relativement  homo¬ 
genes  d’impermeabilite  aux  rayons  X. 

La  radiographie  dans  la  leontiasis  ossea  indique,  comme  dans 
notre  cas,  I’etat  du  sinus  maxillaire ;  elle  precise  le  degre  d’exten- 
sion  du  processus  ;  soavenl  enfin,  elle  revele  des  lesions  a 
distance,  en  des  endroits  ou  rien  ne  permet,  cliniquement  de 
suspecter  un  etat  pathologique.  Aussi  convient-il  de  pratiquer 
systematiquement  Pexamen  radiographique  complet  des  malades 
attcints  de  ces  osteopathies  ;  tel  leontiasique  qui  ne  presente 
que  des  manifestations  faciales  sera  ainsi  reconnu  porteur  de  loca¬ 
lisations  importantes  au  niveau  du  cr^ne  ou  du  maxillaire  infe- 
rieur. 
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Point  de  vue  clinique.  —  Notre  observation  reproduit  les  carac- 
teres  classiques  de  la  leontiasis  ossea  ;  hypertrophie  osseuse  dif¬ 
fuse  ;  teguments  repousses  mais  nullement  alteres  ;  indolence 
absolue  des  lesions ;  absence  de  metastases  et  de  retentissement 
sur  I’etat  general ;  evolution  extremement  lente,  mais  marclie 
progressive,  inexorable. 

L’hypertrophie  osseuse  merite  de  retenir  un  instant  notre 
attention. 

Toujours  cette  hypertrophie  est  cranio-faciale.  L’observation 
de  notre  malade  est  un  exemple  typique  de  la  marche  exten¬ 
sive  de  la  leontiasis  cranio-faciale.  Nous  y  voyons  I’liypertrophie 
debuter  au  niveau  de  la  branche  montante  de  I’un  des  maxil- 
laires  superieurs  et  gagner  la  branche  montante  du  cote  oppose;  le 
developpement  de  la  leontiasis  ossea  etant  relativement  syme- 
trique  ;  nous  voyons  ensuite  I'liypertrophie  atteindre  I’infra-struc- 
lure  des  deux  maxillaires  superieurs  et  combler  plus  ou  moins 
completement  le  vestibule  buccal  ;  nous  la  voyons  enfin  appa- 
raitre  au  niveau  des  osdu  crane,  plus  specialement  au  niveau  de 
la  region  fronto-parietale. 

Parfois,  I’liypertrophie  porte  en  outre  sur  le  maxillaire  infe- 
rieur  ;  mais  cette  localisation  pent  ne  pas  exister,  comme  en 
temoigne  notre  observation. 

Lorsque  le  syndrome  est  au  complet,  la  leontiasis  ossea  pre¬ 
sente  les  lesions  suivantes  :  gros  crane,  gros  massif  facial,  gros 
maxillaire  inferieur.  Le  gros  crane  rappelle  celui  de  la  maladie 
de  Paget ;  le  gros  massif  facial  donne  au  malade  un  aspect  leo- 
nin  ;  le  gros  maxillaire  inferieur  realise  une  forme  particuliero 
de  prognatisme. 

Ce  n’est  pas  tout.  Nous  avons  vu  que,  chez  notre  malade,  il 
existait,  surajoutees  a  I’liypertrophie  diffuse  des  maxillaires  supe¬ 
rieurs,  deux  masses  plaquees  sur  les  branches  montantes.  Llini- 
quement,  ces  masses  en  imposent  pour  des  osteomes.  En  realite, 
il  ne  s’agit  pas  d’psteonies  vrais,  mais  d’hypertrophies  osseuses 
localisdes,  de  meme  nature,  sinon  de  menie  aspect,  que  I’hyper- 
trophie  diffuse  sous-jacente.  Certains  auteurs,  Lesne  et  Duliem 
en  particulier,  n’admettent  comme  leontiasis  ossea  vraies  que  les 
formes  sans  «  osteomes  »  et  qualifient  de  fausses  leontiasis  les 
cas  analogues  aux  notres.  Contrairement  a  ces  auteurs,  nous 
jiensons  que  I’osteite  fibreuse  de  la  leontiasis  ossea  se  presente 
macroscopiquenient  suivant  deux  aspects  ;  I'un  constant,  I’liyper- 
trophie  diffuse  ;  I’autre,  inconstant,  I’liypertrophie  localisee.  Ce 
caractere  nous  parait  important,  car  il  permet,  a  notre  avis,  de 
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differencier  cllniquement  la  leonliasis  ossea  de  I’osteite  fibreuse 
simple. 

Point  de  viie  operatoire.  —  La  clinique  nous  a  appris  que  la 
leontiasis  ossea  etait  une  affection  diffuse,  a  foyers  multiples  et  a 
evolution  progressive  ;  il  semble  done  que  la  leontiasis  ossea  soit 
une  maladie  d’ordre  purement  medical.  Cependant,  nous  avons 
opere  notre  malade  et  le  resultat  que  nous  avons  obtenu  est  tel 
que,  dans  des  circonstances  semblables,  nous  adopterions  la  ligne 
de  conduite  qui  nous  a  reussi. 

11  convient  en  effet,  au  point  de  vue  therapeutique,  de  consi- 
dercr  separement  les  deux  varietes  de  lesions  que  nous  avons 
appris  a  connaitre  :  d’une  part,  Fosteite  fibreuse  diffuse  et  d’au- 
tre  part,  les  foyers  de  calcification  et  de  necrose. 

L’osteite  fibreuse  diffuse  ne  releve  guere  plus  du  bistouri,  dans 
la  leontiasis  ossea,  que  dans  la  maladie  de  Paget  ;  en  tout  cas, 
Fintervention,  forcement  incomplete,  ne  saurait  etre  qu'une 
intervention  modelante. 

Les  zones  entierement  calcifiees  ou  necrosees,  par  centre,  se 
comportent  comme  de  veritables  corps  etrangers;  d’eux-memes, 
ils  tendent  a  s’eliminer,  et,  pour  cela,  ils  ulcerent  la  muqueuse  ; 
si  une  incision  est  pratiquee  a  leur  niveau,  cette  incision  ne  se 
cicatrise  pas,  alors  que  la  meme  incision,  faite  au  niveau  d’une 
zone  d’osteite  fibreuse,  se  repare  assez  vite.  Les  foyers  mis  ainsi, 
spontanement  ou  chirurgicalement,  en  communication  avec  le 
milieu  buccal,  s’infectent  secondairement ;  ,1a  suppuration  appa- 
rait  ;  le  malade  souffre,  et,  de  ce  fait,  la  mastication  devient 
penible.  Dons  ces  conditions,  Fintervention  est  indiquee  ;  elle 
consistera  simplement  dans  Fexerese  des  foyers  de  necrose  et  de 
calcification  et  s’arretera  des  qu’elle  aura  attaint  la  zone  de  Fos¬ 
teite  fibreuse  vivante.  Ainsi  limitee,  cette  intervention  que  Fon 
aura  pratiquee  par  la  bouche  presentera  des  suites  operatoires 
tres  simples  et  la  cicatrisation  du  champ  operatoire  se  fera  d’une 
.fa9on  lente,  mais  reguliere. 


DE  LA  NEVRALGIE  DU  LAUYNGE  SUPIUGEUR 
COMME  COMPLICATION 
DE  L’EPIDEMIE  ACTUELLE  DE  GRIPPE  (1) 

Par  M.  E.  HALPHEN 
Olo-Rhino-Laryngologiste  cles  llfipitaux. 


Depuis  quelques  annees,  je  me  suis  applique  a  recliercher  les 
diflerentes  affections  ou  la  souffrance  du  nerf  larynge  superieur 
pouvait  etre  decelee  et  ou  I’anesthesie  tronculaire  de  ce  nerf  par 
les  injections  d’alcool  pouvait  etre  utilement  pratiquee. 

Apres  avoir  etudie  I’anesthesie  du  larynge  superieur  dans  la 
tuberculose  laryngee  oii  ce  precede  offre  constamment  des  succes 
therapeutiques  en  ce  qui  concerne  la  dysphagie,  j’ai  cherche  a 
appliquer  cette  methode  dans  les  toux  spasmodiques,  laryngo- 
tracheites  et  coqueluche,  dans  les  ictus  larynges  essentiels,  enfin 
dans  la  nevralgie  du  larynge  superieur  dont  je  connaissais  pen 
d’exeinples  avant  I’epidemie  de  grippe  actuelle. 

J’ai  en  effet  ete  frappe  de  rencontrer  cette  annee  de  nombreux 
cas  de  douleurs  angineuses  sans  angine  ou  de  toux  quinteuses  sans 
causes  apparentes,  consecutives  a  la  grippe.  La  grippe  est  finie 
depuis  quelques  jours,  la  malade  n’a  plus  de  licvre,  un  peu  de 
fatigue  persiste  peut-etre  encore,  mais  une  douleur  d’angine  s’ins- 
talle,  qu’aucune  therapeutique  liabituelle  ne  peut  guerir. 

Cette  douleur  est  cervicale,  superficielle,  perilaryngee,  ou  bien 
profonde,  pharyngee.  Elle  irradie  vers  I'oreille.  Les  mouvements 
de  deglutition  I’exagerent,  mais  surtout  la  deglutition  k  vide,  un 
gros  bol  alimentaire  semble  la  calmer,  et  parfois  manger  devient 
un  soulagement.  Cette  douleur  peut  s’accompagner  d’une  sensa¬ 
tion  de  chatouillement,  de  demangeaison  et  cette  sensation  patho- 
logique  entraine  une  toux  quinteuse,  coqueluchoide,  irritante. 

La  toux  peut  parfois  etre  le  seul  symptome  qu’accuse  le 
malade,  toux  qu’aucune  lesion  pulmonaire  ni  tracheale  ne  peut 
expliquer,  toux  qu’aucune  lesion  rhino-pbaryngee,  secretion  du 

1.  Communication  4  la  Soc.  Mdd.  des  II6p.,  8  fdvrier  1924, 
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cavum,  queue  de  cornet,  etc.,  ne  provoque  et  qu’on  decrit  d’ha- 
bitude  sous  le  nom  de  toux  d’irritation  laryngee. 

Cette  toux,  fatigante  au  premier  chef,  peut  entrainer  le  rejet 
de  quelques  mucosit4s  parfois  striees  de  sang. 

Enfln  il  arrive  que  brusquement,  au  milieu  d’un  effort  vocal, 
d’une  conversation  suivie,  la  voix  s’enroue,  et  le  malade  surpris, 
effraye,  ne  peut  plus  emettre  aucun  son.  Ce  faux-pas  larynge  ne 
dure  pas.  Du,  disons-le  de  suite,  a  un  defaut  de  tension  d’une 
corde  vocale,  il  disparait  comme  il  est  venu,  .sans  meme  qu’au- 
cune  therapeutique  n’ait  ete  mise  en  jeu. 

Si  nous  examinons  de  tels  malades,  nous  voyons  souvent  une 
moitie  du  pharynx  ou  m^me  du  voile  assez  rouge.  Le  medecin 
non  prevenu  etiquette  la  lesion  angine  catarrhale  et  croit  ainsi 
expliquer  douleur  et  toux.  Si  le  .specialiste  consulte  voit  le  malade 
le  lendemain  ou  m4me  quelques  heures  apres  le  medecin,  il  ne 
constate  plus  aucune  rougeur,  les  phenomenes  vaso-moteurs  ont 
disparu,  mais  ce  qui  subsiste  parfois,  c’est  une  dilatation  anor- 
male  du  reseau  veineux  de  la  base  de  la  langue.  Varices,  disent 
certains,  qui  pensent  trouver  ainsi  une  explication  a  tous  les 
symptomes  que  je  viens  de  decrire  et  qui  croient  d’autant  plus 
etre  dans  le  vrai  qu’une  therapeutique  simple  par  pointes  de  feu 
faites  derriere  le  V  lingual  peut  parfois  faire  disparaitre  toux  et 
douleur. 

Mais  si  nous  poussons  plus  loin  I’examen  de  notre  malade, 
nous  trouvons  presque  toujours  une  douleur  tres  vive  sur  le  tra- 
jet  du  larynge  superieur  et  principalement  au  niveau  de  son  point 
d’immergence  entre  la  grande  come  thyroi'dienne  et  la  come  de 
I’os  hyoide.  La  palpation  profonde  a  ce  niveau  reveille  la  dou¬ 
leur  pharyng4e,  le  chatouillement  larynge,  parfois  la  toux,  et 
souvent  I’irradiation  douloureuse  a  I’oreille. 

Bien  plus  chez  ces  malades  a  systeme  vagotonique  exagere,  le 
chatouillement  du  conduit  auditif  reveille  aussi  le  prurit  tussi-  ' 
gene  et  c’est  chez  ces  individus  que  Ton  trouve  parfois  des  his- 
toires  d’ictus  larynge  essentiel.  J’ai  eu  I’occasiond’enpublier  deux 
belles  observations  dans  les  Archives  de  laryngologie. 

De  tels  malades  autrefois  etaient  etiquetes  rhumatismes  laryn¬ 
ges.  Aujourd’hui  nous  dirons  qu’ils  sont  atteints  de  nevralgies 
du  larynge  superieur. 

Si,  en  effet,  les  gargarismes  salicvles,  I’aspirine,  la  revulsion 
prelaryngee  peuvent  calmer  les  douleurs  et  meme  faire  cesser  la 
toux,  le  plus  souvent  la  crise  douloureuse  et  tussigene  persiste. 

Ou  bien  elle  disparait  pendant  quelque  temps  pour  revenir  brus- 
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quemeilt  aussl  vive,  tout  commo  une  crise  de  nevralgie  facialc, 
une  sciatique,  un  lumbago. 

Nous  avons  I’habitude  de  prescrire  Torthoforme,  c’est-a-dire  le 
scuroforme  des  usines  du  Rhone  qui,  soit  en  auto-insufflation, 
soit  sous  formes  de  pastilles,  peut  procurer  un  soulagement  assez 
rapide. 

Mais  I’anesthesie  tronculaire  du  nerf  laryng4  superieur  dans 
les  formes  intenses  est  le  traitement  de  choix  qui  calme  immedia- 
tement  toute  douleur  et  fait  cesser  rapidement  la  toux  la  plus 
inveteree.  M.  Max  Levy,  interne  du  D''  Briihl,  vous  en  a  rap- 
porte  une  belle  observation  en  juillet  dernier. 

Je  ne  vous  d^crirai  pas  ici  la  technicpe  de  I’alcoolisation  du 
larynge  superieur  dans  la  fossette  thvro-livoidienne,  mais  j’insis- 
terai  sur  I’innocuite  de  la  piqure,  I’absence  de  toute  complication 
ulterieure,  engouement,  pneumonic  de  deglutition,  sphacele. 

Nos  travaux  a  ce  sujet  ont  ete  repris  recemment  en  Allemagne, 
ou  des  accidents  ont  ete  signales  que  nous  n’avons  jamais  obser¬ 
ves.  Sans  en  cliercher  la  cause,  nous  demandons  seulement  a 
nos  collegues  fran(,‘ais  d’essayer  la  methode,  elle  est  facile  a  appli- 
quer,  et  entre  nos  mains  a  toujours  ete  inoffensive. 


LA  TIIliRAPEUTIQUE  DE  L’AAGINE  DE  VINCENT 


Par  P.  MANGABEIRA  ALBERNAZ 
Oto-laryngologiste  do  I’Hopital  da  Santa  Casa  de  Jahu 
(Elat  de  S.  Paulo,  Hresil), 


On  a  beaiicoup  ecrit  sur  le  traitement  de  Tangine  de  Vincent. 
Pen  de  maladies  ont  meme  un  arsenal  llierapeutique  plus  vaste, 
une  somme  de  «  specifiques  »  aussi  copieuse  que  I’angine  ulcero- 
membraneuse. 

Le  traitement  pent  etre  aussi  bien  local  que  general.  Quelques 
auteurs  opinent  systematiquement  pour  une  therapeutique  locale, 
d’autres  pour  une  therapeutique  generate,  d’autres  encore  pour 
les  deux  methodes,  en  reservant  la  derniere  aux  cas  trop  graves. 

Jetons  un  coup  d’ceil  sur  les  principaux  traitements  preconises 
centre  cette  affection. 

Traitements  locaux. 

Les  chlorates  de  potasse  et  de  soude  en  attouchements  ou  en 
comprimtSs  a  sucer,  le  premier  etant  specilique  pour  Bergeron  (1), 
Moure  (2),  Grenet  (3) ; 

La  teinture  d’iode  en  pulverisations  a  1  °/„  toutes  les  cinq 
heures,  ou  bien  diluee  a  bO  “/o  dans  de  la  glycerine  pour  attou¬ 
chements  journaliers,  ou  encore  pure  [Vincent,  Tanturri  (4)J  ; 

Le  bleu  de  methylene  en  solution  a  10,  30,  50  °/„  (saturee)  et 
meme  en  poudre  pour  attouchements  [Lernioyez  (2)J.  Pour  Par¬ 
rel  (5)  il  semble  que  ce  soit  le  traitement  qui  ait  Faction  la  plus 
eflicace  ; 

.  Le  nitrate  d'argent  en  applications  locales  en  solution  de  2  a 
8  7o  oil  m^me  sous  la  forme  de  crayon  fCoolidge  (6),  Packard  (7)j; 

L’acide  chromique  en  solution  a  5  "/„  ou  autrement,  en  solu¬ 
tion  saturee  obtenue  par  exposition  des  cristaux  h  Fair,  ayant  pour 
but  de  combattre  une  allection  anaerobie  an  moyen  de  substances 
oxydantes  [Dubreuilh  (8)J ; 

L’acide  trichloracetique,  specifique  pour  Gallaher  (9),  en  solu- 
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.  tion  obtenue  aussi  par  exposition  des  cristanx  a  I’air.  L’effot 
caustique  de  I’attouchement  doit  etre  neutralise  par  une  solution 
saturee  de  bicarbonate  de  soude  ; 

Le  chlorure  de  zinc  en  solution  aqueuse  a  o  %  en  applications 
journalieres,  traitement  que  Kiefer  (10)  considere  comme  speci- 
fique  ; 

L’arseno  et  le  novarsenobenzol  en  poudre  ou  en  solution 
aqueuse  ou  glvcdrinee  ; 

L’eau  oxygenee  de  1  a  3  "/o  en  gargarismes  ; 

Le  perborate  de  soude  en  poudre  [Ilubbard  (11)|  ; 

La  liqueur  d’arsenite  de  potasse  en  attoucliements  repetes  quatre 
fois  par  jour; 

Le  bicklorure  de  mercure  en  solution  a  2  "/oo  > 

Le  tricresol  en  solution  alcoolique  a  5  7«j  1 

Le  lysoforme  pur  ou  dilue  ; 

Le  chlorure  de  chaux  en  poudre  [(Grenet  (3)]  ; 

Le  permanganate  de  potasse  en  solution  aqueuse  de  0  gr.  L'i 
a  0  gr.  20  7oo  pour  gargarismes  repetes  toutes  les  deux  heures 

Le  menthol  camphre  en  attouchements  ; 

Le  phenol  deliquescent  en  badigeonnages  ; 

Le  phenol  sulfo-ricine  en  attouchements  |(Ruault  (1)J ; 

Le  piment  des  jardins,  fruit  du  capsicum  annuiim,  soigneuse- 
ment  pile,  etc.,  etc. 

Tous  ces  traitements  sont  combines  a  des  lavages  repetes  de  la 
gorge  avec  le  bock  en  employant  soit  des  solutions  alcalines  tres 
chaudes,  soit  encore  les  oxydants  qui  sont  a  la  fois  antiseptiques, 
desodorisants  et  desinfectants. 

Dans  un  travail  recent  Puig  (12)  emet  I’hypothese  dentaire  de 
I’angine  de  Vincent  :  les  bacilles  et  spirochetes  ne  seraient  pas 
specifiques  de  la  maladie,  vu  qu’on  les  rencontre  en  dehors  de 
I’angine.  L’auteur  rapporte  deux  observations  de  cas  ou  I’arrache- 
ment  de  dents,  surtout  de  la  dent  de  sagesse,  a  amend  la  gudri- 
son...  apres  cinq  jours  d’usage  de  gargarismes  «  a  I’eau  tres 
chaude  »,  dans  le  premier  cas  ;  apres  vingt-trois  jours  d’usage 
des  memes  lavages,  dans  le  second.  Ces  faits,  d’apres  I’auteur, 
doivent  convaincre  tout  lecteur  impartial.  Nous  ne  pouvons 
admettre  ces  idees,  etant  donne  que  la  guerison  de  la  maladie 
coincide  avec  la  diminution,  puis  la  disparition  des  bacilles  et  des 
spirochetes.  11  est  vrai  qu’on  les  rencontre  dans  la  bouche  d’in- 
dividus  en  pleine  sante.  (Me.  Clintock  (13)  les  a  trouves  dans  une 
proportion  de  43  "!„)  ;  mais  on  rencontre  au.“si  dans  des  condi¬ 
tions  identiques  le  bacille  de  Lceffler  et  cela  n’est  pas  suffisant  a 
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nier  son  r61e  pathogenique  dans  la  diphterie.  D’autre  part,  com¬ 
ment  expliquer,  en  admettant  I’liypothese  de  Puig  (12),  la  rarete 
relative  de  la  maladie  dans  certaines  contrees,  comme,  par 
example,  chez  nous  ?  Comment  expliquer  aussi  la  guerison  rapide 
et  surtout  definitive  des  cas  que  nous  apportons  dans  ce  travail  ? 


Traitements  generaux. 

Le  plus  connu  reste  le  novarsenobenzol.  Quelques  auteurs 
affirment  que  le  fillparvoie  veineuse  est  le  plus  sur  des  trai¬ 
tements  connus,  beaucoup  plus  actif  que  les  applications  locales 
du  sel  arsenical  [Tanturri  (4),  Dubreuiili  (8),  Kiefer  (10)]. 

D’autres  au  contraire  jugent  rapplication  locale  plus  energique 
que  les  injections  |  Coolidge  (6),  Hubbard  (11),  Laurensj. 

L’emploi  de  I’urotropine  sous  la  forme  d’injections  veineuses 
d’une  solution  a  40  "/o  a  donne  a  Sachs  (14)  des  resultats  tres 
satisfaisants  dans  des  cas  a  allure  grave. 

Des  injections  musculaires  d’arsenic  colloidal,  prepare  d'apres 
une  nouvelle  methode  de  Fouard,  ont  ete  conseillees  par  Capi- 
tan  (lb).  On  fait  une  a  deux  piqures  de  6  centimetres  cubes  dans 
les  vingt-quatre  henres.  Ce  serait  un  traitement  absolument 
specifique  dans  I’opinion  de  I’auteur. 

On  a  aussi  preconis6  en  Allemagne  I’emploi  de  la  tubercu- 
line  (16).  Nous  ne  connaissons  pas  les  details  de  la  technique  a 
employer. 


Quoiqu’il  en  soit  la  majorite  des  auteurs  est  en  faveur  de  I’ap- 
plication  locale  ou  generale  du  novarseno,  qu’ils  jugent  le  plus 
energique  des  traitements  connus  jusqu’h  ce  moment  centre  I’an- 
gine  de  Vincent. 


Dans  une  communication  publiee  a  I’apparition  des  premieres 
etudes  sur  Faction  du  bismuth  dans  la  syphilis,  Levaditi  (17) 
concluait  que  le  tartrobismuthate  de  soude  et  de  potasse  etait 
«  un  spiriliicide  actif,  a  action  rapide  et  profonde  ». 

Des  etudes  postiSrieures  sur  le  bismuth  nous  ont  appris  les 
voies  a  utiliser  pour  I’application  du  medicament.  Sazerac  et 
Levaditi  constataient  qu’une  seule  application  d’unc  pommade 
bismutliique  sur  uiie  lesion  syphilitique  determinait  la  dispari- 
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lion  des  treponemes  pendant  quarante-deux  jours,  effet  d’ailleurs 
transitoire.  La  poudre  serait  tres  peu  active,  la  reapparition  se 
verifiant  une  semaine  apres. 

D’autre  part  Sauton  (18),  dont  les  brillants  travaux  devaient 
etre  interrompus  par  une  mort  si  prematuree,  nous  enseignait 
que  certains  sels  de  bismuth,  non  toxiques,  tres  stables,  sterili- 
saient  les  cultures  de  bacilles  de  la  tuberculose  dans  la  propor¬ 
tion  de  1  pour  IbO.OOO. 

L’application  locale  de  sels  bismutliiques  sur  des  lesions  spiro- 
chetiques  pures  ou  associees  etait  done  tout  a  fait  rationnelle  et 
scientifique.  Nous  avons  entrepriscette  etude  etlesresultats  sont 
vraiinent  enthousiasmants.  Nous  ne  pouvons  que  presenter  peu 
de  cas,  I’angine  de  Vincent  etant  assez  rare  chez  nous.  Ces  cas 
sont  seulement  au  nombrede  quatre,  mais  lesresultats  sont  vrai¬ 
inent  convaincants,. 


Premiere  observation.  —  Le  II  juillet  1922  nous  sommes  appale 
aupres  d’lin  malade  qiii  noiispriait  d'apporter  des  instruments  neces- 
saires  a  I’ouverture  d’un  abces  amygdalien.  II  s’agissait  d’un  homme 
de  36  ans,  d’apparence  robuste,  mais  assez  abattu.  II  y  avait 
trois  jours  qu’il  sentait  a  la  gorge  une  douleur  sourde  et  continue 
qui  etait  devenue  peu  a  peuintoierable.  La  deglutition  etait  aussi  tres 
(iouloureuse  et  tres  diflicile.  La  respiration  etait  egalement  rendue 
difficile  par  une  hypertrophie  des  cornets  inferieurs.  L’etat  general 
n’etaitpas  tres  alTesle  ;  la  temperature  etait  de  avec  le  pculs 

correspondant.  Comme  tlierapeutique  anlerieure  a  mon  arrivee,  il 
avait  fait  des  gargarismes  au  sel  de  cuisine,  a  I’eau  oxygenee  a 

10  volumes  dilueeet  place  des  compresses  ebaudss  sur'lecoii.  Le  malade 
supposait  avoir  un  abces  de  I’amygdale,  maladie  dont  il  soulfrait 
quelquefois. 

Tandis  que  notre  client  parlait,  une  haleine  fetide  s’exhalait  de  sa 
bouche. 

A  I’inspection  exierne  du  cou  on  remarquait  une  deformation 
legere  du  cote  correspondant  a  la  lesion.  En  palpanfon  percevait  une 
adenopathie  discrete  et  peu  douloureiise  des  ganglions  sous-maxil- 
laires  droits.  Le  malade  ne  pouvait  presque  pas  ouvrir  la  bouche, 
les  arcades  dentaires  ne  se  separant  quo  de  2  a3  centimetres.  Comme 

11  s’agissait  d'un  fumeur  enracine  ce  fut  une  tache  diflicile  d’abaisser 
la  langue  et  ce  fut  seulement  apres  I’usage  de  la  cocaine  a  .b  °/o  que 
nouspumes  reussir  a  voir  la  region  alTectee.  L’amygdale  droite  etait 
le  siege  d’un  processus  inflammatoire  tres  accuse,  te  pilier  anterieur, 
le  voile  el  la  luette  etant  aussi  alleiuts.  L’isthme  du  gosier  etait  done 
tout  a  fait  modifie.  On  voyalt  dans  la  portion  la  plus  haute  et  poste- 
rieure  de  I’amygdale  une  ulceration  irreguliere,  anfractueuse,  aux 
rebords  tallies  a  pic,  remplie  d’un  magma  gris-brun  fonce.  . 

L’examenau  stylet  mousse  montre  une  durete  peu  accentuee  do 
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Torgaiie  el  cle  la  participalion  du  pilierposlerieur  au  processus  inflam- 
maloire.  En  elTel  TulceraLion  s’insinuait  dangereusemeiit  enlre  le 
pilier  et  I’amygdale, 

Nous  ordonnons,  apres  une  proprete  aussi  complete  que  possible 
de  la  lesion:  1®  un  purgatil  salin  ;  2°  deux  solutions  pour  garga- 
rismes,.  une  detersive,  pour  dissoudre  le  magma  dont  I’ulceration  etait 
pleineetlegerement  anliseptique  —  bicarbonate  de  soude  etde  polasse, 
chlorate  de  soude,  biborate  de  soude  — et  une  autre  oxydante  et  par- 
tant  desodorante  —  permanganate  de  potasse  a  0  gr.  2iJ  ®/o —  ; 
3“  diete  lactee. 

Le  lendemain  a  la  meme  heure  le  malade  elait  plus  mal,  I’ulcera- 
tion  elant  toujours  bondee  de  cette  masse  foncee  et  I’cedeme  envi- 
ronnant  tres  augmente  Nous  avons  pose  le  diagnostic  d’angine  de 
Vincent,  mais  pour  en  elre  certain,  nous  pratiquons  I’examen  micros- 
copique  de  la  secretion.  Aussitot  apres  la  prise  du  materiel  pour  cet 
examen,  nous  badigeonnons  energiquement  la  lesion  a  I’aaide  Ohro- 
mique  de  5  “/o. 

L’analyse  des  urines  nous  donne  trois  grammes  d’albumine  par 
litre  et  Texamen  des  i'roltis  venait  conlirmer  d’une  maniere  absolue 
notre  diagnostic,  en  montr'ant  un  I'eutrage  de  baciiles  aux  exlremites 
effiless  et  de  spirochetes  aux  larges  courbures. 

Le  malade  soulTre  moins  le  soir,  mais  revient  au  premier  etat  le  len¬ 
demain  matin.  Nous  etionsalors  au  13  juillet.  Nous  pratiquons  un 
atlouchement  de  I’ulceration  avec  le  tartrobismuthate  acide  de  potasse 
a  1  “/o  en  emulsion  dans  I’huile  d’olives. 

En  arrivant  le  14  chez  notre  patient  nous  restons  surpris.  Lit  dysp- 
nee  qui  s’elait  exageree  dans  les  derniers  jours  avait  disparu,  I’cedeme 
s’etait  considerablement  amoindri,  les  douleurs  avaient  tout  a  fait 
disparu.  L’ulceration  etait  propre,  tres  reduile  dans  ses  dimensions 
(surface  et  profondeur).  Nouvelle  application  bismuthique,  mais  seu- 
lement  par  precaution. 

Le  15,  I’ulceration  est  reduite  a  un  tiers  de  sa  surface  primitive. 
On  n’applique  plus  le  medicament.  Le  malade  est  guceri  completement 
deux  jours  apres,  sans  aucun  autre  traitement. 

Ubservalion.  —  Pierre,  27  ans,  celibataire,  laboureur.  Le  21  mai, 
ulceration  elliptique  a  la  paroi  posterieure  du  voile.  Symptomes  evi- 
dents  de  syphilis.  Crise  nitritoi'de  avec  la  premiere  injection  de  novar- 
seno  pratiquee  dix  jours  avant  mon  arrivee  par  un  confrere.  Eievre, 
(cdeme  de  la  luette  qui  ressemblait  a  un  polype  muqueux,  douleur  a 
la  gorge.  Urines  legerement  albumineuses.  Dix  piqures  au  citrobis- 
muthate  de  soude  a  1  “/q.  Guerisoa.  Sejour  d’un  mois  a  Popos  de  Gal- 
das  (eaux  sulfureuses)  ou  on  lui  applique  15  injections  du  meme  sel 
de  bismuth. 

Deux  semaines  apres  le  retour  :  dysphagie,  douleur  violente  au 
pharynx,  courbature,  lievre. 

On  voit  sur  I’amygdale  gauche  une  ulceration  aux  rebords  sinueux, 
d’environ  2  centimetres,  dont  le  fond  est  tapisse  d’une  masse  jau- 
natre.  Acfenopathie  en  relation  avec  la  lesion.  Temperature  :  38“2. 

Quoique  I’aspect  de  la  lesion  rappelat  I’angine  de  Vincent,  nous 
supposons  que  la  syphilis  en  est  la  cause,  syphilis  maligne  dont  le 
traitement  a  ete  insuflisant.  Nous  entreprenons  le  traitement  par 
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I’heclargyre  par  voie  musculaire  au  commencement  et  ensuite  par 
voie  veineuse.  Localement,  gargarismes  au  permanganate  de  potasse 
(0  gr.  15  "/oo)  et  attouchements  quotidiens  au  nitrate  d’argent  (3  “/n}. 
L’ulceration  n’a  presque  pas  change  pendant  quinze  jours  de  Iraite- 
ment.  Elle  est  relativement  propre,  mais  tres  douloureuse.  Nous  pre- 
levons  de  la  secretion  pour  I’examen  microscopique,  dont  le  resultat 
reste  negatif  en  ce  qui  concerne  I’association  fuso-spirochetique. 
Nouvel  examen  quelques  jours  apres,  les  attouchements  ayant  ete 
abandonnes  ;  on  rencontre  des  bacilles  et  des  spirochetes  peu  abon- 
dants. 

Le  11  aout  on  fait  un  badigeonnage  a  I’acide  chromique  a  5  °/o, 
combine  a  des  gargarismes  au  permanganate  a  0  gr.  20  “/oo-Le  13, 1’ul- 
ceration  n'a  pas  change  d ’aspect ;  les  douleurs  ne  s’etaienl  pas  amen- 
dees.  Le  11,  altouchement  a  I’acide  cliromique  pur,  deliquescent  (pro- 
ced6  de  Dubreuilh).  Le  16,  I’ulceration  s’est  agrandie ;  les  douleurs 
se  sont  ameliorees  le  jour  de  I’application  pour  se  reproduire  avec 
la  meme  ititensite.  Le  17  on  commence  les  applications  bisniuthiques  ; 
badigeonnage  au  tartrobismuthate  (emulsion  huileuse  a  1  Le  len- 
demain  les  douleurs  se  sont  amoindries  ;  iiouvelle  application.  Le  19 
on  voit  la  lesion  stalionnaire  ;  attouchement  au  tartrobismuthate  a 
3  Le  lendemain  pas  de  douleurs;  leur  disparition  s’est  verifiee 
deux  heures  apres  I’application  faite  le  jpur  precedent.  Nouvelle  appli¬ 
cation.  Le  22,  lesion  propre,  en  plein  declin  ;  attouchement  au  bismuth. 
Le  25,  cicatrisation  complete. 

Nous  avons  fait  deux  applications  a  1  (dose  insuffisante,  pro- 
bablement  en  vue  de  la  resistance  qu’ont  confere  aux  germes  les 
traitements  anterieurs)  et  trois  a  3  “/„,  dont  les  resultats  ont  ete 
immediats. 

3”  Ohservalion.  —  Rodolpho,  24  ans,  celibalaire,  menuisier.  Le 
28  mars  vient  a  la  consultation  presentant  une  douleur  tres  accen- 
tuee  a  la  gorge.  Gourbature,  frisson  leger,  temperature  :  37'’9. 

On  voit  a  I’examen  une  lesion  aux  bords  irreguliers,  geographiques, 
d’environ  2  centimetres,  peu  profonde,  couverte  d’une  masse  grise, 
si6geant  a  la  partie  moyenne  de  I’amygdale  droite.  Un  peu  en  arriere 
une  autre  lesion  de  quelques  millimetres  avec  les  memes  caracteres. 
L’haleine  est  felide.  L’amygdale  est  un  peu  induree  et  on  reraarque 
quelques  ganglions  sous-maxillaires  engorges.  La  maladie  a  com¬ 
mence  un  jour  avant  par  une  douleur  sourde.  Notre  malade  a  use  ■ 
des  lors  des  gargarismes  au  sel  de  cuisine  et  au  jus  de  citron.  Nous 
faisons,au  moment  de  la  consultation,  deux  frottis  dont  I’examen  pra¬ 
tique  le  soir  nous  revele  une  bonne  quantile  de  bacilles  fusiformes  et 
des  spirochetes. 

Nous  lui  ordonnons  :  1"  des  gargarismes  oxydants  et  alcalins  ; 
2°  diete  lactee;  3“  purgatif  salin. 

Le  lendemain  nous  sommes  appele  chez  noire  malade.  Les  douleurs 
se  sont  aggravees,  le  patient  ne  pouvant  pas  arriver  a  dormir.  La 
lievre  a  aussi  attaint  .39"4.  L’ulceration  est  un  peu  plus  propre,  mais 
I’cedeme  environnant  tres  accentue.  Nous  pratiquons  un  badigeonnage 
au  tartrobismuthate  ^  2  ”/„. 

Le  30  nous  rencontrons  la  lesion  indolore,  la  disparition  des  dou¬ 
leurs  se  faisant  environ  trois  heures  apres  I’application  bismulhique. 
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L’ulceration  etait  propre  et  reduite  de  moitie  en  surface.  Pas  de 
fievre.  Nqus  faisons  une  autre  application  de  tartrobismuthate.  Gus- 
rison  complete  deux  jours  apres,  sans  aucun  autre  badigeonnage. 

Observation.  —  Raoul,  t)  ans,  vient  a  la  consultation  pour  des 
douleurs  a  la  gorge,  surtout  pendant  la  deglutition.  C’est  un  enfant 
sain,  n’ayant  eu  jusqu'alors  qu’une  conjonctivite  banale.  On  voit  sur 
I’amygdale  droite  une  lesion  de  1  centimetre,  d’une  couleur  bistre, 
plus  on  moins  reguliere  dans  son  contour,  tres  douloureuse  au  con¬ 
tact  du  stylet.  Elle  a  paru,  d’apres  ce  que  nous  raconte  son  pere, 
dans  I’apres-midi  anterieur.  Nous  prenons  du  materiel  pour  faire  des 
frottis  dont  I’examen,  pratique  ce  jour  meme,  demontre  la  presence 
de  bacilles  fusiformes  peu  abondants  et  peu  de  spirochetes.  Nous 
praliquons,  au  moment  meme  de  la  consultation,  un  attouchement  au 
bismuth  a  2  “/o  et  nous  ordonnons  des  gargarismes  a  I’eau  oxygenee 

Le  lendemain  son  pere  vient  nous  dire  que  Tulceration  est  toule 
petite  et  lea  douleurs  ont  tout  a  fait  disparu. 


II  est  evident  que  dans  ces  quatre  cas  le  tartrobismuthate  a 
eu  une  action  sans  pareille  dans  I’angine  de  Vincent,  sutout  si 
nous  nous  rappelons  que,  d’apres  la  plupart  des  auteurs,  un  cas 
benin  dure,  dans  la  moyenne,  une  semaine  avec  les  traitements 
coramuns.  Dans  la  premiere  observation  il  s’agissait  incontesta- 
blement  d’un  cas  tres  grave  ou  nous  avons  meme  craint  un 
denouement  fatal.  Le  sel  bismuthique  a  eu  une  action  en  elTet 
heroique  sur  la  maladie.  C’est  particulierement  sur  les  douleurs 
que  Taction  a  6t6  vraiment  merveilleuse  dans  tons  les  cas. 


Notre  premiere  observation  a  ete  publiee  comme  note  preli- 
minaire  dans  une  revue  bresilienne  (19).  Pendant  deux  ans  nous 
n’avons  pu  rencontrer  plus  de  quatre  autres  cas  d’angine  de  Vin¬ 
cent  et  Tim  d’eux  n’a  pu  etre  observe  par  nous  jusqu’au  bout. 
L’angine  ulcero-membraneuse  est  done  une  affection  peu  frequente 
au  Bresil. 

On  pourrait  contester  la  valeur  de  ces  observations  en  alld- 
gant  que  leur  nombre  est  trop  reduit  pour  permettre  de  telles 
conclusions.  Nous-meme  les  exposons  parce  que  les  resultats 
obtenus  dans  d’autres  affections  fuso-spiroch6tiques  les  corrobo- 
rent  absolument.  Eneffet,  dans  environ  60  cas  d’ulcere  phagede- 
nique  des  pays  chauds  nous  avons  obtenu  la  guerison  avec  tout 
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au  plus  nsuf  applications  du  sel  bismuthique  en  poudre.  Dans 
tous  CGS  cas,  recents  on  non,  quelques-iins  avec  des  .  lesions  de 
14  centimetres,  les  doiileiirs  out  loujoiirs  disparii  coniplelemenl 
apres  la  premiem  application  et  la  gue'rison  a  ioajours  cu  lieu 
m£mc  dans  les  cas  les  plus  graves. 


La  methode  est  d’une  simplicite  frappante  et  ne  demande,  en 
aucune  maniere,  de  soins  speciaux.  11  suflit  de  prendre  une 
ampoule  de  trepol,  de  verser  son  contenu  dans  un  petit  <>odet 
et  ensuite  de  I’appliquer  soigneusement  sur  I’ulceration,  avec  un 
porte-coton.  Si  le  cours  de  la  maladie  ne  se  modifie  pas  imme- 
diatement,  on  doit  augmenter  le  litre  de  I’emulsion  de  1  7° 
jusqu’a,  3  "/o.  Nous  pouvons  aller  sans  danger  au  dela  de  10  Y-j 
mais  jusqu’a  aujourd’hui  nous  n’avons  eu  besoin  que  de  3  7“ 
maximum. 

Ce  traitement  que  nous  proposons  semble  elre  le  plus  facile  a 
manier,  le  plus  rapide,  le  plus  4nergique  et  le  plus  economique 
de  tous  ceux  qu’on  a  propose  jusqu’anos  jours.  Tous  les  auteurs, 
sauf  de  rares  exceptions,  sont  d’avis  que  I’emploi  local  ou 
general  du  914  reste  le  meilleur  des  traitements  opposables  a 
I’affection.  II  faut  cependant  rappeler  que  son  application  est  tres 
douloureuse,  ce  qu’on  n’observe  pas  avec  le  bismuth  ;  qu’il  coiite 
chez,  nous  30  a  40  francs  Tampoule,  tandis  que  le  bismuth  coute 
seulement  3  francs  le  gramme,  quantite  suflisante  pour  un  cas 
d’intensite  moyenne.  Dans  aucune  des  quatre  observations  citees, 
il  n’a  fallu  plus  d’un  gramme  de  sel. 


Nous  concluons  : 

1"  L’angine  de  Vincent  a  une  infinite  de  traitements  dont  plu- 
sieurs  prones  comme  specifiques. 

2"  D’apres  les  auteurs  on  peut,  en  les  employant,  obtenir  la 
gudrison  des  cas  benins  en  une  semaine,  en  moyenne. 

3"  Le  bismuth,  sous  la  forme  de  tartro-bismuthate  de  potasse, 
a  une  action  plus  rapide  sur  I’alfection  que  tous  les  autres  traite¬ 
ments. 

4“  Le  traitement  par  le  bismuth  reste  le  plus  pratique,  le  meil- 
lour  marche  et  le  plus  energique  des  traitements  connus  centre 
I'angine  de  Vincent. 
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TRAITEMENT  DE  L’ICTUS  LARYNGE 
PAG  G’ALCOQLISATION  pU  LARYNGG  SUPERIEUR 

PAR 

E.  HALPHEN  A.  AUBIN 

Olo-rliiiio-laryngologistc  Assistant  d’O.  K.  L. 

des  Ilopitaiix  de  Paris. 


Le  malade  que  nous  avons  I’honneur  de  presenter  est  un  homme 
de  49  ans  qui  est  venu  nous  consulter  pour  des  acces  de  toux 
suivis  d’ictqs.  Cette  affection  penibp  remoqG  a  douze  ans  deja  : 
elle  se  caracterise  par  une  sensation  de  cliatouillement  tres 
intense  localisee  par  le  malade  it  la  region  trach4ale  et  sous-glot- 
tique,  entrainant  rapidement  deux  a  trois  secondes  de  toux  seche, 
irresistible,  puis  une  crise  de  suffocapon,  d’etouffement  accom- 
pagqee  de  cyanose,  de  turgescence  des  veines  du  cou  alors  le 
malade  tombe  brusquement  sans  connaissance  ;  dans  sa  chute  il 
lui  arrive  meme  de  se  blesser.  La  perte  de  connaissance  ne 
d^passe  d’ailleurs  pas  une  minute ;  il  se  releve,  est  encore  agite 
d’un  I6ger  tremblemeni;,  mais  pent  merne  reprendre  son  travail, 

Pr^venu  par  son  chatouillement,  et  sa  toux  speciale  et  bien 
distincte,  des  quintes  de  toux  qu’il  doit  a  sa  bronchite  chro- 
nique,  le  malade  a  le  temps  de  s’asseoir  et  de  prevenir  ainsi  sa 
chute  ;  mais  souvent  Faeces  se  borne  a  la  quinte  de  toux.  Jamais 
de  cri  initial,  d’aura,  de  morsure  de  la  langue,  d’emission 
d’unnes. 

Ces  crises  qui  surviennent  surtout  le  jour  et  rarement  la  nuit 
se  repetent  environ  une  ou  deux  fois  par  semaine. 

A  Lariboisiere  on  lui  a  enleve  les  amygdales  comme  therapeu- 
tique  de  ses  crises,  mais  les  acces  n’en  ont  subi  aucune  modifi- 


1.  Communication  4  la  Uduiiion  Clinique  des  O.to-laryngologistes  des  h6pitaux 
de' Paris,  stance  du  14  mai  1924. 
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cation  ;  ajoutons  que  pendant  la  guerre  il  n’a  jamais  eu  de  crise 
d’ictus ;  il  a  fait  son  devoir  an  front  comme  fantassin,  sans  etre 
arrete,  mais  depuis  son  retour  dans  son  foyer,  la  maladie  a  repris 
son  cours  avec  une  intensite  tellement  grande  depuis  plusieurs 
mois  qu’il  s’est  decide  a  venir  nous  consult^r. 

A  I’examen,  nous  constatons  une  volumineuse  amygdale  lin- 
guale  rouge  et  tomenteuse,  des  cordes  legerement  rosees,  diffi- 
ciles.avoir  de  par  I’existence  d’un  violent  reflexe  nauseeux.  L’aus- 
cultalion  nous  montre  quelques  legers  signes  de  bronchite 
chronique,  le  reflexe  oculo-cardiaque  ne  nous  a  donne  aucun 
renseignement.  L'examen  du  systeme  nerveux  est  absolument 
negatif,  mais  nous  signalons  I’existence  d’une  hyperesthesia  du 
conduit  auditif,  le  malade  ne  pent  se  nettoyer  le  conduit  s^^ns 
tousser  ;  eiifin,  si  lo^  pressjon  du  larynge  supe^ieur  n’eqtraipe 
qpcvipe  dopleur,  le  mpipdre  attouchement  exterpe  du  larynx 
(crico'ide  surtout)  declanche  une  crise  de  toux. 

Nous  avons  traite  ce  malade  comme  nous  avions  dejk  traitd 
deux  sujefs  analogues  par  une  injection  d’alcool  au  njveau  du 
larypge  superiepr. 

Le  soulagement  fut  immediat ;  les  quintes  de  tpux  disparprep^ 
completement ;  mais  au  bout  d’un  mois,  un  ictus  est  encore  sur- 
venu  sans  quintes  de  toux  annonce  seulement  par  un  leger  cha- 
touillement,  la  region  pharyngo-jiaryngee  est  restee  anesthesiee, 
rattouchement  de  I’anivgdale  lingpple  dp  Tepiglotte  ef  du  vpsii- 
bule  larynge  avec  un,  porte-cofon  n’entraine  ni  topx  pi  ictus. 

La  guerison  pent  n’etre  pas  durable,  mais  la  therapeutique  si 
simple  de  I’anestbesie  du  nerf  larypge  que  nous  employons  aussi 
volontiers  daps  la  laryngite  fut.ercplppse  que  daps  les  toux  cpqpe- 
luchoides  d’origine  pUpryngee,  pput  efrp  piseniept  renp.pvelep 
sans  aucpn  inconvenient  popr  le  malade. 


VOLUMINEUX  OS  DE  BOEUF  EXCLAVE 
DANS  L’OESOPIIAGE  ET  XOX  DECOUVEIIT 
LORS  D’UN  PREMIER  EXAMEN  OESOPHAGOSGOPIQUE 

Par  G.  DUTHEILLET  DE  LAMOTHE  (de  Limoges). 


II  y  a  un  an  environ,  M.  M...,  53  ans,  vlent  me  consulter,  parce  que, 
dit-il,  il  a  avale  la  veille  un  os,  et  ne  peut  plus  rien  prendre.  Get 
homme  bien  porLant  par  ailleurs  est  presque  lolalemenL  edenie  et 
se  fail  en  consequence  preparer  une  sorte  de  palee  composee  de 
pommes  de  terre  et  de  viande  bouillie  ecrasee.  11  esl  de  son  metier 
gardien  de  la  bascule  communale  de  son  village,  et  la  veille  etant  un 
jour  de  foire,  il  a  avale  precipilamment  cetle  mixture,  et  en  meme 
temps  un  fragment  d’os  volumineux,  qu’il  sent  arrete  au  niveau  du 
larynx,  un  peu  au-dessous. 

A  la  radioscopie,  .on  constate  effectivement  la  presence  d’un  os 
Iriangulaire  volumineux,  arrete  la  pointe  en  bas,  en  arriere  du  car¬ 
tilage  Ihyroide. 

Prenant  le  malade  dans  mon  auto,  je  I’amene  immediatement  a 
rna  clinique  et  pratique  une  CESophagoscopie  avec  le  lube  de  11  mil¬ 
limetres  de  Lombard  Le  Mee.  A  ma  grande  surprise,  ce  tube  franchit 
facilemenl  la  bouche  oesophagienne  et  descend  jusqu’au  cardia  sans 
rencontrer  aucun  obstacle.  A  I’examen  retrograde  pratique  en  reti- 
ranl  le  lube,  je  ne  trouve  non  plus  aucune  trace  du  corps  etranger. 

Retirant  mon  tube,  j’emetsalors  I’hypothese  que  I’os  sera  peut-etre 
descendu  spontanement  j  usque  dans  I’estomac,  mais  le  malade  m’af- 
iirme  qu’il  le  sent  loujours  ii  la  meme  place,  et  en  outre  qu’il  a  eu 
neltement  la  sensation  que  mon  lube  le  refoulait  en  avant  sans  le 
faire  descendre. 

Devant  cette  affirmation  et  avant  de  pratiquer  une  nouvelle  radios¬ 
copie,  j’inlroduis  a  nouveau  mon  tube  el  passe  comme  la  premiere 
fois  sans  rien  voir.  Retirant  rappareil,j’etais  sur  le  point  d’abandon- 
ner  la  partie,  lorsque,  en  impnmanl  des  mouvemenls  de  laleralile  au 
manche,  j’aper^ois  quelque  chose  de  blanchalre.  Introduisant  une 
pince,  je  saisis  enlre  ses  mors  un  corps  dur  qu’il  m’est  impossible  de 
faire  penetrer  dans  la  lumiere  du  tube.  Je  sors  alorsle  tout  ensemble, 
etramene  un  enorine  fragment  osseux  long  de  sept  centimetres,  large 
h  sa  base  de  trois,  et  epais  de  plusieurs  millimetres.  C’est  bien  la  le 
corps  etranger  que  j’ai  vu  a  I’ecran.  Le  malade  eprouve  d’ailleurs  un 
soulagement  immediat,  et  peut  avaler  une  bouchee  de  mie  de  pain. 

L’e.xamen  du  corps  de  debt  m’a  explique  comment  j’avais  pu  pas- 
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ser  a  cote  d’une  pareille  masse  sans  la  voir.  Get  os  etait  place  cle 
telle  sorte  que  ses  faces  etaient  paralleles  a  la  colonne  vertebrale.  Or 
celle  de  ses  faces  qui  regardait  la  lumiere  du  conduit  oesophagien 
etait  couverte  d’une  couche  de  viande  d’aspect  rougeatre  rappelant 
absolument  celui  de  la  paroi  dudit  conduit.  C’est  cet  aspect  qui  a 
deux  reprises  m’avait  trompe,  mon  tube  s’insinuant  entre  la  face  pos- 
terieure  de  I’os  et  la  face  de  I’ajsophage  accolee  a  la  colonne.  Pour 
reparer  mon  erreur  il  a  fallu  que  j’aperpoive,  en  retirant  le  tube,  le 
bord  superieur  ou  base  de  mon  triangle  osseux  denude  et  blanchatre. 

Ce  cas  m’a  paru  dig-ne  d’etre  rapporte,  car  il  y  avait  la  une 
difficulte,  a  ma  connaissance  non  rapportee,  concernant  Textrae- 
tion  des  os  enclaves  dans  I’oesoptiage.  Il  montre  que  m4me,  quand 
le  corps  etranger  attaint  des  dimensions  considerables,  il  pent 
.s’insinuer  entre  les  parois  du  conduit  alimentaire  et  le  tube  intro- 
duit  pour  aller  a  sa  recherche,  et  aussi  combien  il  faut  ^tre 
reserve  et  prudent  en  pareille  matiere.  Avant  d’aflirmer  I’absence 
du  corps  etranger  ou  sa  chute  dans  I’estomac,  il  faut  repeter  a 
plusieurs  reprises  I’exploration  du  conduit  alimentaire,  consta- 
ter  de  visa  la  presence  d’une  ulceration  su.sceptible  de  determi¬ 
ner  les  douleurs  dont  se  plaint  le  malade,  et  enlin  avant  de  rien 
affirmer  refaire  un  examen  radioscopique. 


SOClfeTfiB  SAVA^tKS 


SOClfiTE  BRUXELLOISE  D’OTO-KlIlNO-LARYNGOLQGIE 
Seance  du  M6  Janvier  i923, 

IlEYNiNX  presente  une  femme  de  50  ans,  alteinte  de  tiim'eiir  de  I'hVj- 
naphyse.  II  y  a  adipose  generalisee,  absence  de  regies  depuis  I’^ge  de 
35  ans,  hemianopsie  bitemporale,  et  la  radiopaphie  de  profil.de  la 
tele  montre  ragrandissement  consid^tAble  de  la  sell6  turcique.  L’ope- 
I-alion  est  proposee. 

Heyninx  montre  nn  homme  de  40  ans  auquel  M.  Mataoxh  a  enleve 
tin  epilhetioma  p'erte  de  la  poinie  de  la  langue,  au  mbyen  du  caulere 
froid.  L’operation  a  eu  lieu  il  y  a  dix  jours,  et  les  tissus  avoisinants 
sont  encore  en  elat  reaclionnel.  Ce  malacle  sera  reptesenle  ullerieu- 
ffetrtent, 

Jauquet. — Un  cas  d’eitlraclion  d'Une  balla  de  revolver  logde 
dans  la  base  du  crane. 

II  s'agit  d'un  homme  d’une  vingtaine  d’annees,  chez  qui  le  projec¬ 
tile  traversa  la  bouche  et  le  voile  du  palais,  pour  aller  se  logcr  der- 
riere  la  paroi  posterieure  du  cavum,  sous  I’os  occipital.  Le  voile  du 
palais  fut  debride  sur  la  ligne  mediane  ;  la  balle  fut  extraite  avec 
une  pince  nasale  a  dents  de  souris,  et  le  voile  fut  suture.  Guerison. 

Hey'nixx  rappelle  qii’il  presenta  egalement  devant  la  Societe  bruxel- 
loise  d’O.-R.-L.  un  cas  d’extraction  d’une  balle  de  revolver  ayant 
traverse  la  paroi  posterieure  du  cavum  pour  se  loger  entre  I’atlas  et 
Taxis.  Ge  fut  a  la  seance  de  septembre  1922.  A  ce  moment,  Jauquet 
critiqua  Temploi  de  la  voie  bucco-pharyngee  pour  Textraction  du 
corps  etranger  ;  et  il  preconisa  la  voie  externe.  Heyninx  constate 
aujourd’hui  avec  plaisir  que  Jauquet  esl  revenu  de  cette  opinion,  pour 
egalement  employer  la  m6thode  interne  bucco-pharyngee.  Jauquet 
n’admet  pas  la  simililude  des  deux  cas.  Heyninx  fait  remarquer  que 
dans  les  deux  cas  le  projectile  a  traverse  la  meme  region,  c’est-a-dire 
la  paroi  posterieure  du  cavum,  et  que,  dans  les  deux  cas,  la  voie 
externe  laterale  du  cou  etait  anatomiquement  impossible  a  cause  de 
la  presence  de  Tapophyse  styloide  et  du  golfe  de  la  jugulaire. 

Bossaert.  —  Kyste  paradentaire  uniloculaire  du  maxillaire 
inferieur. 

L’interet  du  cas  reside  dans  la  grande  rarete  de  ces  kystes  a  la 
machoire  inferieure,  alors  qu’ils  sont  relativement  frequents  au  maxil¬ 
laire  superieur.  La  tumaur  atteint  qctuellcmeqt  1?  volume  d’une  petite 
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mandarine,  et  s’eLend  depuis  Tangle  de  la  machoire  jusqu’a  la  com¬ 
missure  des  levres.  En  realite,  la  genese  est  ancienne,  attehdu  qu’il 
y  a  un  an  et  demi  la  premiere  grosse  molaire  inferieure  droite,  qui 
doit  avoir  donne  naissance  au  kyste,  est  toinbee  d’elle-merhej  expul- 
see  probablement  de  son  alveole  par  le  kyste  grandissant. 

L’enlevement  de  la  tumeur,  coque  osseuse  et  enveloppe,  fut  pra¬ 
tique  par  le  sillon  gingival,  avec  un  resultat  esthetique  satisfaisant. 

Van  Gheluwe.  —  A  propos  de  certains  oedemes  aigus  du 
larynx. 

Au  cours  de  la  plupart  des  maladies  chroniques  dil  larynx,  peiiveht 
survenir  des  episodes  aigus  dont  le  mecanisme  n’est  pas  precise.  Les 
plus  frappants  de  ceux-ci  sont  les  oedemes.  Ees  larynx  tuberculeux, 
cancereux  ou  syphilitiques,  reagissent  quelquel’ois  par  un  oedeme  sur- 
aigu  a  un  traumatisme  insignifiant,  a  un  toxique  a  doses  eprouvees, 
ou  aux  deux  en  meme  temps.  Get  oedeme  pent  apparaitre  loin  du 
point  ou  i’agent  a  porle,  et  son  mecanisme  parait  etre  une  paralysie 
vaso-moirice.  V,  G.  relate  un  caa  d’oedeme  sous-glottiqiie  qui,  apres 
Techec  des  autres  moyens  habituels,tinitpar  imposer  la  traclieolomie, 
et  qui  survint  douze  heures  apres  une  alcoolisation  du  larynge  supe- 
rieur  droit,  chez  une  jeune  fille  atteinte  de  tuberculose  laryngee,  et 
soignee  trois  semaines  auparavant,  sans  incident,  par  cette  tnerhe 
methode  .  Examen  des  urines  negatif. 

Au  cours  des  manoeuvres  internes  ou  externes  sur  ou  dans  des 
larynx  a  circulation  deficiente,  il  I'aut  toujours  penser  a  des  compli¬ 
cations  circulatoires  possibles  etparfois  tout  a  fait  disproportionnees. 
Si  ahodine  en  apparence  que  soit  la  petite  intervention  dans  ces  cas, 
elle  ne  sera  faite  que  sur  un  malade  :  1"  mis  prealablement  au  repos; 
2“  dont  les  urines  auront  6te  examinees  ;  3“  et  place  dans  des  condi¬ 
tions  d’hospitalisation  lellesqiTune  complication  eventuelle  pourraetrc 
traitee  de  fa^on  adequate. 

Heyninx  attire  I’altention  sur  la  dose  limite  d’alcool  a  injecter 
autour  du  nerf  larynge  superieur.  II  ne  depasse  jamais  2  cc.  de  la 
formule  de  Sicard,  qui  est  de  Talcool  a  6(5“. 

Eaelas.  —  InfCctibh  bildterale  de  I’ethmoide  posterieur  et 
du  sphenoide. 

Femme  de  54  ans  traitee  longtemps  par  des  piqures  d’iodeol,  pour 
n'eutasthenie.  Myopie  depuis  Tenfance.  ll  y  a  qualre  ans,  cette  myo- 
pie  augmenta  et  deux  oculistes  constaterenl  des  lesions  etendues  de 
la  chbroide.  II  y  a  dix  mpisj  cephdlee  occipitale,  de  plus  en  plus  fre¬ 
quents  et  intense,  s’etehdanl  ensuite  vers  le  front.  Depuis,  secheress'6 
nasale,  cacosmie  et  renaclage  malodorant,  suivi  de  s6dation  de  la 
cephalee.  Rhinoscopie  anterieure  :  les  deux  cornels  moyens  sont  tres 
volumineux  ;  le  droit  descend  jusqu’au  cornet  inferieUr  ;  ni  pus,  ni 
polype.  Rhinoscopie  posterieUre  :  rougeur  dilfuse  de  tout  le  cavum  ; 
pas  de  pus.  A  la  diaphanoscopie,  tous  les  sinus  sont  parfaitement 
clairs.  line  radiographic  montre  de  Tethmoidite  posterieure  et  de  la 
sphenoldite  des  deux  edtes,  ExttAs  demande  Tavis  de  ses  confreres 
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pour  savoir  s’il  vaut  mieux,  dans  ce  cas,  recourir  a  I’operation  radi- 
cale  par  voie  externe,  ou  aborder  I’ethmoide  et  le  sphenoide  par  voie 
nasale. 

M,  Hicguet  et  ses  colle}(ues  preconisent  la  voie  interne. 


Seance  dll  30  mars  1923. 

Fallas.  —  Trois  cas  de  paralysiede  la  corde  vocale  gauche. 

1“  A  la  suite  d’une  grande  frayeur  et  de  cris  aigus,  une  femme  de 
20  ans  presente,  depuis  un  mois,  de  la  raucite,  une  toux  frequenle,  du 
hemmage  et  des  transpirations  nocturnes.  La  laryngoscopie  montra 
une  paralysie  complete  de  la  corde  vocale  gauche,  en  position  inter- 
mediaire  ;  et  pendant  la  phonation  il  se  produisait  une  coulee  d’air 
entre  les  deux  cordes  vocales.  L’examen  clinique  du  thorax  ne  revela 
rien;  mais  une  radiographic  faite  parM.  Henrard  montra  la  presence  . 
d’une  volumineuse  adenite  mediastinale  bilaterale.  BoRDCT-GENnou 
negatlf.  Traitement  general  fortifiant  ;  et  trailement  local  par  mas¬ 
sages  vibraloires  du  larynx,  deux  Ibis  par  semaine.  Guerison  actuelle, 
au  bout  de  six  semaines. 

2“  A  la  suite  d’une  chute  ayec  cris  d’appel  violents,  il  y  a  six 
semaines,  un  avocat  de  35  ans  presenta  une  raucite  rapidement  pro¬ 
gressive,  accompagnee  de  toux  et  de  dyspnee  d’elTort.  La  laryngos¬ 
copie  montra  une  paralysie  complete  de  la  corde  vocale  gauche,  en 
position  intermediaire.  Une  radiographic  du  thorax  faite  par 
M.  Gobeau  ne  revela  rien  de  special.  Bordet-Gengou  negatif.  Traite- 
meot  par  I'iodure  et  le  cacodylate  de  soude,  sans  resultat.  Quinze 
seances  de  galvanisation  du  larynx,  deux  fois  par  semaine,  donnerent 
la  guerison. 

S'*  A  la  suite  de  cris  violents  a  I’age  de  6  ans,  une  femme  de47  ans 
presente  de  la  raucite  depuis  quarante  et  un  ans.  Tons  les  traite- 
ments  electriques  appliques  jadis  resterent  sans  resultat.  Depuis  huit 
ans,  la  laryngoscopie  montre  une  paralysie  complete  de  la  corde 
vocale  gauche  en  position  intermediaire;  la  corde  vocale  droite  cherche 
a  se  mettre  en  contact  avec  la  fausse  corde  vocale  gauche  hypertro- 
phiee. 

Fallas  —  Deux  cas  de  paralysie  recurrentielle  bilaterale  au 
cours  d’un  anevrisme  de  I'aorte. 

1®  Un  homme  de  57  ans  presenle,  depuis  plusieurs  mois.  de  la 
dyspnee  inspiratoire,  avec  de  la  toux  assez  frequente,  et  une  voix 
elouffee.  La  syphilis  est  niee.  A  I’examen  laryngoscopique,  on  cons¬ 
tate  de  la  paralysie  des  deux  cordes  vocales,  en  position  intermediaire, 
laissant  entre  elles  un  espace  de  2  a  3  millimetres.  Une  radiographic 
montre  la  presence  d’un  volumineux,  anevrisme  de  I’aorte.  Bordet- 
Gexgou  negatif  Hospitalisation  et  tracheotomie.  Soulagement,  mais 
embolie  mortelle  huit  jours  apres. 

2“  Au  decours  d’unc  grippe,  une  femme  de  60  ans  presenta  des 
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sympLdrnes  asphyxiques  que  n’expliquait  pas  Fetal  des  poiimoiis.  A 
la  laryngoscopie,  on  conslata  que  les  cordes  vocales  reslaient  en  posi¬ 
tion  mediane  pendant  Finspiration.  Soulagement  passager  par  le  sirop 
de  morphine.  Tracheolomie  des  le  lendemain.  Une  radiographic 
monlra  la  presence  d’un  volumineux  anevrisme  debordant  largement 
le  sternum. 

Delie  s’eLonne  de  la  bilateralile  des  lesions  paralytiques,  et  vou- 
drait  une  autre  explication  pour  la  position  des  cordes  vocales  de 
Fobservation  II. 

Jauquet  admet  la  complexite  de  la  question.  L’excitation  recurren- 
tielle  pourrait  preceder  la  paralysie  ;  de  plus,  il  observa  un  cas  de 
paralysie  recurrentielle  bilaterale  a  la  suite  d’une  operation  de  goitre 
iaite  par  un  chirurgien  et  qui  s’accompagnait  de  phenomenes  de  suf¬ 
focation. 

Van  Gheliiuwe  serait  tenle  d’expliquer  la  position  mediane  des 
cordes  par  la  theorie  de  Lermoyez,  reconnaissant  Fexistence  d’une 
lesion  syphilitique  centrale. 

J.AUQUET  trouve  cette  theorie  indefendable  dans  ce  cas,  a  cause  de  la 
presence  de  Fanevrisme. 

Fallas  admet  en  elTet  que  Fanevrisme  n’exclut  pas  la  theorie 
syphilitique,  et  signale  en  eifet  qu’il  enregislra  des  douleurs  dans  les 
membres  de  la  malade. 

Detry.  —  Refoulement  lateral  du  larynx  par  un  sarcome 
du  cou. 

IIeyninx.  —  Un  cas  de  fistules  parotidiennes  congenitales 
bilaterales. 

Enfant  de  5  ans,  qu’il  se  propose  d’operer  par  voie  externe  pour 
rejoindre  Forigine  intraparotidienne  du  canal  de  Stenon,  suivre  ce 
canal  vers  la  bouche  avec  une  aiguille  droite  a  poinle  mousse,  et 
creer  enlin  un  Irajet  artiliciel  jusqu’a  la  cavite  buccale.  L’aiguille 
etant  armee  d’un  til  de  sole  vaseline,  il  serait  possible  d’installer  un 
s^on  a  demeure,  jusqu’a  epithelisation  complete  du  canal  neoforme. 


Seance  du  57  avril  1923. 

Heyni.nx.  —  Epithelioma  perle  de  la  pointe  de  la  langue, 
enleve  par  Is  cautere  froid. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  40  ans,  qui  fut  deja  presente  une  premiere 
fois  en  janvier  192:i,  dix  jours  apres  Foperalion.  Acluellement,  Fan- 
cienne  plaie  operaloire  esl  guerie,  avec  une  belle  cicatrice. 

Fallas.  —  Papilloms  de  la  voute  palatine. 

Hicguet.  —  Un  cas  d 'open-bite. 

Enfant  qui  aurait  deja  ete  operee  d’adenectomie.  Son  frere  presen- 
tait  la  meme  malformation,  resultant  de  ce  que  Fangle  forme  par  les 
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deux  branches  du  maxillaire  inferieur  est  plus  oUverl  cpie  iior'male- 
iViC'nl.  It  en  resiilte  que,  taiidis  qiie  les  rtiolaires  superieiires  et  infe- 
rieiires  peuvent  se  mettre  en  contact,  les  incisives  medianes  ^estent 
toujours  ecartees,  et  que  la  botich'e  reste  toiljours  ouverte,  fa'isant 
croire,  S  premiere  viie,  a  la  presence  de  vegetations  adehoides.  Le 
traitement  sera  orthodontique  ou  chirurgical. 

Hicgu'et.  —  Ma  pratique  de  I’anesthesie  generate  au  chlo- 
rure  d’ethyle. 

Aucune  regie  fixe  ;  cett'e  narcose  varie  sPivaht  les  sujets.  Le  me¬ 
lange  de  chlorure  d’ethyle  et  d’oxygene,  selon  Le  Mee,  est  peu  pra¬ 
tique  a  cause  dte  la  hecessite  d’un  appareil  difficilemeiil  transportable 
et  onereux.  II  taut  donner  le  chlorure  moins  «  a  I’ctouiree  ».  Apres 
line  premiere  doSe  alla'nt  jusqu’4  la  contracture  mu'sciilaire  de  I’enfant, 
il  laut  enlever  la  compresse  chargee  d’anesthesique,  et  laisser  respirer 
I’enl'ant.  Geci  etant  obtenu  normalement,  il  fiiut  donner  uhe  Secohde 
dose  d’Aneslhesique  pendant  3  a  10  mouvemenls  respiratoi'res,  suivaht 
que  I’pperalion  durera  plus  ou  moins  longtemps.  Quahcl  le  nialade  est 
eh'd'o'rmi,  il  Faiit  attendre  qPelques  secondes  sans  doniier  d’aiieslhe- 
sique,  pour  laisser  au  chlorure  le  temps  d’agir  sur  les  centres.  Merhe 
pour  les  vegetations  adenoi'des,  il  faut  operer  au  seuil  du  reveil  ;  oh 
profile  ainsi  des  rellexes  qui  facilitent,  le  rejet  du  sang.  Ces  precau¬ 
tions  dbhnent  une  plus  grande  securite  a  la  narcose  ;  en  les  respec- 
lant,  IIiCGUET  n’a  jamais  eu  d’accident.  Meme  technique  pour  I’appli- 
cation  du  bromure  d’ethyle. 

Jauquet  rejetlP  I’emploi  des  appareils  qui  trop  souvent  fonctionnent 
irregulierement.  Il  est,  en  effet,  inutile  de  youloir  doser  I’anesthe- 
sique  par  ces  appareils,  car  le  Systbme  employaht  la  cohipresse  char¬ 
gee  de  5  a  10  grammes  de  medicarrient  doiine  tine  qPanlitP  de  vapeur 
saturee  suffisammenl  constante,  eh  vertu  du  priiicipe  de  physique  de 
la  tension  des  vapeurs  h  saturation.  Seul  le  facteur  temps,  c’est-a-dire 
la  duree  d’administration  du  bromure  d’hthyle  a  I’enlant,  importe. 
-M.  Jaltouet  fixe  cetle  duree  h  vingt  secondes,  ce  qui  conduit  k  la 
periode  apsychique,  suflisante  pour  les  operations  d’amygdales  et  de 
vegetations  adenoides.  Cette  duree  de  vingt  secondes  est  une  limite 
fixe  qu’on  ne  peut  depasser;  et  quel  que  soil  I’aspect  endormi  ou  non 
de  I’enfant,  il  faut  operet  au  bout  des  vingt  secondes.  L’enfant  est 
maintenu  en  position  assise  et  I’operateur  n’apparait  devant  lui 
qu’au  boat  des  vingt  secondes  revolUeS.  S’il  y  a  trihnus,  eihpechant 
le  placement  de  I’ouvre-bouche,  il  faut  attendre  la  resolution  de 
celui-ci  pour  introduire  I’abaisse-langue,  puis  I’ouvre-bouche. 

iliiYNiN.x  place  toujours  I’ouvre-bouche  avant  d’appliquer  I’anesthe- 
siqiie  ;  il  ecarle  ainsi  les  diflicultes  du  trismus.  Il  evite  aussi  la  cya- 
nose  en  procedaht  comme  suit  :  il  respire  profondement  devant  I’en- 
fant  ([ui  I’imite  tres  facilement  ;  puis  il  place  I’ouvre-bouche  et  fait ' 
continuer  .les  memes  mouvements  respiratoires  ;  enfin,  il  rapproche 
])eu  a  peu  la  compresse  chargee  de  10  grammes  de  bromure  d’ethyle, 
en  engageant  I’enfant  a  souffler  Ires  fort  pour  repousser  I’odeur  du 
me'dicatfleht.  Naliirellerhent  apres  celte  forte  expiration,  succede  aiis- 
gitdt  un  profond  itiouveinent  inspiratoire,  tres  favorable  a  I’absorp- 
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tion  de  I’anesthesique.  Par  cette  methode,  une  dizaine  de  secondes 
d’administralion  du  bromure  d’elhyle  suffit  pour  arriver  a  la  phase 
apsychique  de  I’anesthesie.  CeLte  duree  ne  peut  etre  immuable,  et 
presente  des  varianles  de  deux  trois  secondes  en  plus  ou  en  moins, 
selon  les  sujets.  Les  anemiques,  les  blonds  et  les  roux,  sont  nolam- 
ment  beaucoup  plus  sehsibles  aux  aheslhesiques. 


SeaYice  du  ^5  mAi  I^i4. 

Huyninx.  —  Demonstration  oesophagbscopique  d’un  cas 
d’epithelioma  de  I’oesophage. 

Chez  uil  hoitlms  tie  Bt)  ahs  pres'entalii  line  stSno'se  oesbphagienhe  a 
23  centimetres  au-dessous  desincisives  rilediailes  su'perieures.  Pare'sie 
recurrentielle  bilaldrale.  La  radiographie  liidiltre  la  dilalatlbu  de 
I’cesophage,  eil  attibnt  de  la  steltbse. 


Fallas.  —  SihuSite  ffonto-maxillaire  chbfe  uii  maldde  pbr- 
teur  d'un  syhdroiiie  db  Hotner. 

II  s’agit  d'un  Homme  de  30  ansqui,  au  cours  d’une  grippe,  prbsenta 
tons  les  symptomes  d’une  sinusite  I'ronto-maxillaire  gauche  ;  hemi- 
cratlie  gauche,  douleur  a  la  pression  digitale  au  niveau  de  ces  sinus-, 
diminution  d’eclairage  a  la  diaphanoscopie.  Absence  de  pus  dans  le 
nez;lete  du  cornet  moyen  enclavee  ^ntre  la  cloison  et  la  paroi  nasale 
externe.  Traitement  medical  par  inhalations  mentllole6s,  purgation, 
pediluves,  aspirine.  Persistance  des  douleurs  ;  resection  de  la  tele  db 
cofnel  moyen,  qui  s’accompagna  d’un  ecoulemerit  purulent,  et  qui  fut 
suivie  d’une  sedation  des  douleurs.  Dix  jours  plus  tard,  recidive  tres 
violente  de  I’lieinicranie,  avec  abattement  general,  plose  de  la  paupiere 
Superleure  gauche  non  infiltree,  myosis,  douleur  violente  a  la  pression 
digitale  du  sinus  frontal  gaUche.  Les  pupilles  reagissaient  trps  peu  a 
la  lumiere,  et  pas  du  lout  a  I’accommodation.  Absence  de  vortiisse- 
ments,  de  Keriiig,  de  raie  meningitique,  de  Ireponeme  dans  le  sang. 
M.  Van  Lint  concldt  a  un  syndrome  de  Horner  (ou  de  Claude  Ber¬ 
nard)  ancien,  anterieur  a  I’airection  actuelle,  resultant  probablement 
d’line  hypertrophie  des  ganglions  cervico-thoraciqdes.  La  radiographie 
en  I'ut  refusee  par  le  malade.  Quant  a  la  sinusite  gi’ippale,  elle  giierit 
par  le  traitement  medical. 

Van  Gheluwb  fait  remarquer  qu’en  cas  de  mbningite  il  se  produit 
generaleinent  Une  mydriase ;  aussi  il  ne  croit  pas  a  I’origine  m6ning6e 
de  cette  myose. 

Hevninx  pense  qu’il  serait  interessant  que  TibII  gauche  ffit  soumis 
aux  diverse's  epreUves  cliniques  a  I’alropme,  k  la  pilocarpine,  etc.  pour 
determiner  la  cause  de  cette  myose,  soil  par  paY-alysie  du  sympathi- 
que,  soil  par  excitation  du  nerf  moteur  oculaire  commun. 

Delib  ne  croit  pas  a  I’inlerveution  du  sympathique,  puisqu’il  y  a 
ptosQ  de  la  paupiere  superieure. 
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Heyninx.  —  Fistule  congenitale  externe  de  cou,  associeeaun 
chondrome  de  la  base  cervicale  du  meme  cote. 


Seatice  du  29  juin  i923. 

Delie.  —  Quelqaes  reflexions  sur  les  paralysies  du  larynx. 

Sans  insister  sur  deux  formes  d'aphonie,  celle  resultant  de  la  para- 
lysie  du  muscle  thyro-arytenoidien  interne  intravocal  qui  donne  a 
I’espace  g-lottiqiie  une'  forme  ovalaire,  et  celle  resultant  de  la  para- 
lysie  du  muscle  interaryteno'idien  qui  donne  a  I’espace  gloltique  une 
forme  en  entonnoir  ouvert  du  cgte  arytenoidien,  Delie  classe  les  autres 
paralysies  laryngees  :  1“  en  paralysie  totale  ou  generale,  interessant 
a  la  fois  les  muscles  constricteurs  et  les  muscles  dilatateurs  de  la 
glotte,  ayant  pour  type  la  glotte  en  position  cadaveriqne,  de  forme 
triangulaire  a  base  arytenoidienne,  avec  absence  de  dilatation  de  la 
glotte  pendant  le  mouvement  inspiratoire ;  c’est  une  paralysie  plio-- 
naloire  avec aphonie,  toux  eteinte,  respiration  normale  au  repos,  mais 
dyspneique  pendant  I’efrort  d’une  marche  prolongee ;  parfois  cette 
aphonie  disparait  pendant  le  sommeil  naturel  ou  chloroformique,  elle 
est  alors  d’origine  hysterique  ;  2“  en  paralysie  des  dilatateurs  de  la 
glotte,  c’est-ii-dire  des  muscles  crico-arytenouliens  posterieurs,  sup- 
primant  la  possibilite  d’ecartement  des  deux  cordes  vocales  dont  les 
Lords  restent  en  contact  meme  pendant  le  mouvement  inspiratoire; 
c’est  une  paralysie  respiraloire  sans  aphonie;  la  touxreste  sonore,]’ins- 
piration  est  bruyante,  surtout  si  le  malade  fait  un  elfort  d’inspira- 
tion. 

La  paralysie  phonaloire  a  pour  causes  ;  a)  anatomiques  :  les  lesions 
des  nerfs  recurrents  par  section  au  cours  d’une  thyroi’dectomie,  par 
compression,  par  un  goitre,  par  une  tumeur  de  la  Irachee,  par  des 
ganglions  bronchiques  tuberculeux  ou  cancereux,  par  des  affections 
mediastinales  ou  pericnrdiques,  par  un  anevrisme  de  I’artere  sous- 
claviere  ou  du  tronc  brachio-cephalique  droits  comprimant  le  nerf 
recurrent  droit,  par  une  adenite  mediastinale  avec  tuberculose  pul- 
monaire  ou  avec  un  neoplasms  malin  du  mediastin  ou  de  la  plevre 
(deux  cas  observes  par  Delie),  par  une  pleuresie  tuberculeuse  du 
dome  pleural  droit,  par  une  gomme  syphilitique  du  sommet  droit  du 
mediastin  (un  cas  observe  par  Delie) ;  les  memes  lesions  compres- 
sives  destructives  des  nerfs  pneumogastriques  dans  tout  leur  trajet 
cervical,  depuis  la  base  du  crane  jusqu’au  triangle  pharyngo-maxil- 
laire  et  jusqu’a  la  base  du  cou,  et  dans  leurs  origines  centrales  bul- 
baires  au  niveau  du  plancher  du  quatrieme  veniricule,  ou  cerebrates, 
lei,  le  diagnostic  des  lesions  sous-jacentes  a  I’origine  du  nerf  larynge 
superieur  s’eclaire  par  I’association  de  la  paralysie  recurrentielle  avec 
des  troubles  nerveux  de  I’oesophage,  du  comr  et  de  I’eslomac;  tandis 
qiie  le  diagnostic  des  lesions  sus-jacentes  a  cette  origine  s’eclaire  par 
I’associatiori  de  tons  les  troubles  nerveux  precedents,  auxquels  s’ajou- 
tent  I’anesthesie  du  vestibule  larynge  et  la  paralysie  de  I’epiglotte  qui 
reste  presque  verticale,  accolee  a  la  base  de  la  langue,  et  ne  prole- 
geant  plus  I’entree  du  larynx;  les  troubles  nerveux  des  nerfs  craniens 
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voisins  du  pneiimogastrique  peuvent  egalemenlintervenir  et  se  mani- 
fesler  du  cole  de  la  laiigue,  du  larynx,  du  sterno-clei'do-mastoi- 
dien,  etc.  Toutes  ces  lesions  peuvent  etre  uni  on  bilaterales,  pio- 
voquant  des  paralysies  uni  ou  bilaterales  ;  A)  les  causes  patho- 
logiques  sont  :  les  laryngites  aigues,  le  typhus,  la  pretuberculose, 
I’onanisme  parl'ois,  la  diphterie  avec  intoxication,  soit  du  tronc 
nerveux  du  pneuinogastrique, .  soit  des  muscles  laryngiens  et  de 
leurs  nerfs,  et  dont  le  diagnostic  s’eclaire  par  les  commemoratifs  et  la 
concomitance  eventuelle  d'aulres  paralysies  ;  les  exces  vocaux,,  d’ou 
aphonie  brusque  ou  rapide  par  epuisement  nerveux  ou  par  dechirure 
du  muscle  inlravocal;  la  tuberculose  pulmonaire  au  debut,  dont  le 
signe  larynge  est  une  paraiysie  bilaterale  des  deux  cordes  vocales 
avec  une  anemie  prot'onde  des  muqueuses  laryngee  et  velopalatine  ; 
I’hysterie,  sans  lesion  cerebrale  pneumogastrique  ou  recurrentielle, 
dont  le  diagnostic  s’eclaire  par  son  apparition  a  I’age  de  la  puberte, 
par  i’etat  nevropathique  de  la  personne,  par  I’existence  de  zones 
d’anesthesie  fixes  ou  migratrices,  surtout  au  pharynx  et  meme  au 
larynx,  avec  des  paresthesies  (boule  hysterique),  par  les  commemora- 
tils  d’une  aphonie  anterieure  et  ephemere  ou  d'une  hyperesthesie 
laryngee  passagere  avec  toux  spasmodique  dispara'issant  avec  le  repos, 
par  la  concomitance  de  spasmes  musculaires  divers  et  ephemeres. 

2.  La. paraiysie  respiraluire  a  pour  causes  :  a)  anatomiques  :  les 
lesions  des  muscles  crico-arytenoidiens;  h)  pour  causes  pathologi- 
ques  :  I’inllammation  ulcereuse  ou  non  de  la  region  arytenoi’dienne, 
les  troubles  nerveux  centraux,  soit  avec  spasmes  des  constricteurs 
(laryngite  striduleuse  des  enl'ants,  ictus  larynge  des  adultes,  spasme 
hysterique  des  adolescents  reconnaissable  par  sa  disparition  pendant 
le  sommeil  naturel  ou  chlorolbrmiqiie  et  par  rhyperesthesie  du  vesti¬ 
bule  larynge),  soit  avec  paraiysie  des  dilatateurs  (lesion  du  tronc  ner¬ 
veux  du  pneumogastrique  dont  lea  fibres  laryngo-dilatatrices  sont 
les  premieres  atteintes,  lesion  centrale  syphilitique,  tabetique  ou 
paralytique  generale. 

Le  pronoslic  est  favorable  pour  les  aphonies  par  exces  vocal,  par 
la  laryngite  catarrhale  ou  diphterique,  par  toxemie,  par  hysterie  contre  , 
laquelle  I’auto-suggestion  et  plus  souvent  la  suggestion  sont  neces- 
saires.  Les  aphonies  par  paraiysie  peripherique  guerissent  avec  la  dis¬ 
parition  de  la  cause  comprimante  (goitre,  adenite).  11  y  a  incurabilite 
en  cas  de  section  operaloire  des  recurrents,  d’anevrisme,  de  tumeur 
ou  d’adenite  cancereuse,  de  lesion  cenlrale  syphilitique. 

Les  paralysies  totales  permettent  la  respiration,  mais  creent 
I’aphonie;  les  paralysies  de  dilatateurs  r.espectent  la  phonation,  mais 
creent  la  dyspnee  necessitant  la  Iracheotoniie.  Dans  les  deux  cas,  la 
deglutition  est  possible  lorsque  le  nerf  larynge  superieur  est  intact; 
sinon,  il  y  a  de  I’anesthesie  de  la  muqueuse  du  vestibule  du  laryux 
et  de  la  paraiysie  des  muscles  abaisseurs  de  I’epiglotte  et  constric- 
leurs  de  la  glotte,  d'ou  resulte  une  pneumonie  de  deglutition  quifinit 
par  emporter  lemalade. 

IIeyninx.  —  Osteoperiostite  de  Tangle  du  maxillaire  infe- 
rieur. 

Fallas.  —  Ulceration  syphilitique  du  tragus. 
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Seance  du  28  septemkre  1923. 

Jauquet.  —  Abces  extra-dural  retrp-auriculaire. 

Operation  et  guerison. 

Heyninx.  —  Otite  staphylococcique  lateute  avec  meningite 
s^phylococcique . 

Etat  meningitique,  Kernig  positif,  temperature  osciUant  entre 
et  40“,  sero-diagnostic  de  Widal  iiegatif,  ponction  lomb.aire  rame- 
uant  un  liquide  contenant  du  staphylocoque.  Siluatipn  alarmante.  Du 
cote  de  I’oreille  gauphe  seulemen^,  la  r%ion  de  la  membrane  de 
Schrapnell  est  plus  rouge  qu’a  I’oreille  4roite ;  le  reste  de  la  mem¬ 
brane  dn  tympdn  parait  moins  brillant  et  plus  mat  que  normalement, 
bien  que  le  triangle  lumineux  persiste.  Paracentese  de  la  membrane 
du  tympan  et  paracentese  de  la  merpbrane  de  Schrapnell  par  ou 
s’ecoule  un  £(bondant  liquide  sereux  renfermant  beaucoup  de  staphy- 
locoques.  Depuis  cette  parenlese,  la  temperature  diminua  rapide- 
ment  et  I’etal  meningitique  disparut  en  I’espace  de  quelques  jouts. 

i\I.  IIeyxinx  attire  t’atiention  de  ses  colleges  spr  I’utilite  de  lapara- 
cenlese  de  la  membrane  de  Schrapnell,  dans  certains  cas.  G’est  ainsi 
qu’il  observa  un  debttt  d’otite  streptococcique  dont  les  seuls  signes 
cliniques  furent  la  rougeur  anormale  de  la  region  de  Schrapnell  dans 
une  Oreille  seulement,  la  dpuleur  vive,  et  I’extreme  nervosite  du  sujet, 
caracteristique  du  debut  d’invasion  de  I’infecLion  streptococcique.  La 
paracentese  de  la  membrane  de  Schrapnell  donna  un  liquide  sero- 
sanguin,  que  le  laboratoire  qualilia  de  culture  pure  de  streptpcoque. 
.^e  reste  d'e  la  memlprane  du  tympan  etait  nprinal ;  et  on  comprend 
que  ce  spit  la  region  de  Schrapnell  qui  soit  envahie  la  premiere, 
puisque  la  poche  de  Prussak,  qui  se  trouve  en  dedans  de  la  membrane 
de  Schrapnell,  communique  en  avant  avec  le  carrefour  ou  aboptis- 
sent  d’une  pgrt  I’prilice  tympanique  de  la  trompe  d’Eustachp,  et 
d’autre  part  la  logette  des  osselets  et  la  caisse  du  tympan. 

IIicGUET.  —  Fermeture  immediate  de  la  plaie  retro-auricu- 
laire  d’une  antrotomie,  avecguerison  en  quinze  jours. 

Enfant  de  quatre  ans.  En  resequant  le  maximum  possible  de  la 
paroi  posterieure  du  conduit,  tant  dans  sa  por^on  partilagineuse 
qu’osseuse,  il  obtint  un  trajet  fistuleux  de  cette  paroi  posterieure  du 
conduit,  mettant  la  cavite  antro-mastoi'dienne  operatoire  en  commu¬ 
nication  avec  la  cavite  du  conduit. 

Fallas  preffere,  pour  les  cas  aigus,  drainer  par  la  partie  la  plus 
decisive  de  la  plaie  retro-auriculaire,  dont  la  partie  superieure  est 
suturee. 

Van  Gheluwe  fait  remarquer  qu’en  cas  de  suppuration  la  plaie  suturee 
se  iistulise  spontanement. 

Detry  place  un  drain  a  Tangle  declive  de  la  plaie,  dont  il  suture 
la  partie  superieure;  ce  drain  est  enleve  le  (^uatrieme  |our. 
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Bossaert  insistesur  I’importance  de  la  nature  du  terrain,  qui  parfois 
se  defend  mal  et  apporte  des  exceptions  aux  regies  classiques. 

Heyninx  partage  cette  fa?on  de  voir  ;  et  il  signale  aussi  I’impor- 
tance  de  la  nature  de  I’infection  microbienne ;  pour  sa  part,  il  a 
remarque  que  c’est  generalement  I’osteite  streptococcique  de  la  mas- 
toide  qui  est  exposee  a  la  recidive;  il  faut  alors  reoperer  largement 
pour  arriver  a  la  guerison. 

Vax  Gheluwe.  —  Tbrombo-phlebite  suppuree  latente  du 
sinus  lateral,  qui  evoluasans  symptomes  chez  ungargon  de 
dix-sept  ans. 

A  la  troisieme  semaine  d’une  otite,  otorrhee  tres  abondante  a  Ira- 
vers  une  perforation  large  de  la  membrane  du  tympan  ;  abaissement 
de  la  paroi  postero-superieure,  base  mastoidienne  un  pen  douloureuse 
a  la  pression.  Pas  de  point  de  Griesinger  (sinus  lateral);  la  temperature 
prise'  plusieurs  Ibis  par  jour  est  normale ;  etat  general  parfait,  au  point 
que  le  garpon  se  rend  eii  bicyclette  a  son  travail.  Apres  quatre  jours 
de  pyoi-rhee  abondante,  operation.  Antre  rempli  de  pus,  se  remplis- 
sant  sans  cesse  par  une  fistule  de  la  paroi  poSterieure,  qui  conduit  a 
un  sinus  dont  la' paroi  est  detruite  et  dont  la  cavite  est  remplie  par 
un  caillot  et  du  pus.  Drainage  de  cette  cavite  sinusale  par  unemeche. 
Trois  jours  plus  tard,  temperatqre  en  aiguilles;  ralimentation  se  fait 
pendant  les  heures  apyretiques  ;  alices  de  fixation,  application  du 
goutte  a  goutte  intra-rectal ;  provocation  du  choc  hemoclasique  par 
I’injection  intraveineuse  d’electrargol.  Temperature  redevenue  nor- 
maie  quinze  jours  plus  tard.  Pour  conclure  Al.  Van  Gheluwe  insiste 
siir  I’absence  des  symplomes  sinusaux  dans  un  cas  de  thrombo-phle- 
bite  suppuree ;  il  estime  qu’il  faut  baiter  ce^e  lesion  comme  un 
simple  abces,  c’est-a-dire  se  contenler  de  I’ouvrir  au  bistouri  et  de  ie 
drainer  avec  une  meche  de  gaze. 

Hev.ninx  pense  que  cette  metbode,  deja  decrite  par  plusieurs  auteurs 
et  notamment  par  Fallas,  constitue  une  methode  de  choix. 

Fallas  s’oppose,  en  effet,  a  cette  ancienne  coutume  de  curetter  la 
cavite  du  sinus  jusqu’a  I’aftlux  de  sang,  soi-disant  pour  layer  I’inte- 
rieur  du  sinus. 

lIicGUET  signale  aussi  I’erreur  de  toujours  vouloir  ponctionner  le 
sinus  lateral,  des  que  la  resection  des  foyers  d’osteite  I’a  mis  a  decou- 
vert  ;  kop  spuvent  cette  fap’on  d'agira  produit  des  thrombo-phlebites 
ullerieures  et  Jlicguet  n’en  veut  pour  preuve  que  les  statistiques  de 
thrombo-phlebites  de  ceux  qui  ponctionnent  systematiquement  et  qui 
arrivent  a  des  chiffres  plus  eleves  que  partout  ailleurs. 


Heyninx.  —  Pr6sentatio:ti  de  la  pocbe  d'un  bystb  dermpid^ 
opere  et  sp  trouvant  sur  'lptrajet  du  canal,  tbyrpp-glosse. 
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Seance  dn  25  oclohre  1923. 

Fallas.  —  Kyste  du  maxillaire  inferieur. 

Femme  de  2.'i  ans,  sans  antecedents  hereditaires  ni  personnels, 
sauf  des  caries  de  toutes  les  dents  qui  furent  avulsees  a  I’age  18  ans. 
Le  kyste  en  question  debuta  au  quatrieme  mois  d’une  grossesse,  par 
des  douleurs  dans  la  machoire  interieure  droite,  qni  se  dissiperent 
ensuite,  mais  qui  reapparurent  cinq  mois  plus  tard,  en  meme  temps 
qu’il  s’y  forma  une  tumefaction  dont  la  ponction  au  bistouri  ramena 
un  liquide  kystique  brunatre.  Drainage  et  applications  de  teinture 
d’iode  dans  la  cavite  kystique  sans  resultat.  Une  radiographie  montre 
la  rarefaction  de  I’os,  a  ce  niveau.  Pas  de  crepitation  au  toucher. 
Operation  sous  anesthesie  chloroformique.  Incision  de  la  libro- 
muqueuse  externe  du  maxillaire,  parallelement  a  la  branche  horizon- 
tale,  et  sur  une  longueur  de  4  centimetres.  Dissection  delamuqueuse 
et  mise  a  nu  du  kyste  ;  celui-ci  s’etendait  sur  presque  toute  la  hau¬ 
teur  de  la  branche  horizontale  de  I’os,  et  ne  respectait  que  deux  ou 
trois  millimetres  d’os  aux  bords  superieur  et  inferieur.  Le  nerf  den- 
taire  inferieur,  mis  a  nu  fond  de  la  cavite,  fut  arrache  et  suivi  dans 
son  canal  au  moyen  d’un  stylet  porte-coton  rugueux  qui  servit  d’ar- 
rache-nerf. 

Les  bords  tranchants  de  la  cavite  osseuse  furent  tallies  en  biseau 
et  la  muqueuse  buccale  apres  incision  de  la  fistule,  fnt  rabattue  dans 
la  cavite  osseuse  et  maintenue  par  un  tamponnement  jusqu’au  lende- 
main.  Suites  operatoires  normales;  bains  de  bouche  a  I’eau  oxygenee, 
alimentation  normale.  L’analyse  du  kyste  faite  par  le  professeur  Dus¬ 
tin  porte  ;  «  kyste  a  paroi  conjunctive  avec  forte  inliltralion  inllam- 
matoire  chroiiique  (nombreux  plasmatocyles  et  mastocytes).  Epithe¬ 
lium  superficiel  en  voie  de  desquamation  avec  forte  inlillration.  Entre 
mailles  du  tissu  conjonctif,  quelques  cristaux  de  cholesterine.  « 

.M.  Fallas  signale  la  rarete  des  kystes  du  maxillaire  inferieur  ; 
seule  leur  enucleation  peut  donner  la  guerison  delinitive. 

Meyninx.  —  Un  cas  de  guerison  de  perihypopharyngite  et 
de  perioesophagite  cervicale. 

Homme  de  2,")  ans,  qui  se  blessa  le  cote  droit  de  la  bouche  ccsopha- 
gienne  en  avalant  un  morceau  de  verre.  L’cesophagoscopie  y  montra 
une  plaie  lineaire  de  deux  centimetres  de  longueur  ;  mais  sans  per- 
meltre  de  decouvrir  le  corps  etranger,  qui  etait  deja  au  dela  du  car- 
dia.  Un  regime  a  I’huile  d’olive  et  a  la  puree  de  pommes  de  terre  fut 
institue  ;  et,  le  lendemain,  le  morceau  de  verre  fut  retrouve  dans  les 
selles.  Apres  encore  trois  jours  de  repos  et  de  bonne  alimentation  a 
I’hopilal,  cet  homme,  qui  ne  ressentait  plus  rien  d’anormal,  put  ren- 
trer  chez  lui.  Huit  jours  plus  tard,  il  revint  se  presenter  dans  le  ser¬ 
vice  hospitaller  de  M.  Heyninx,  pour  une  dypshagie  douloureuse' 
avec  gonllement  du  cou  droit.  En  elfet,  il  y  avait  empatement  dou¬ 
loureux  a  la  pression,  avec  tumefaction  legere  le  long  du  cote  droit 
des  premiers  cartilages,  de  la  trachee  ;  et  la  laryngoscopie  lit  consta- 
ler  la  presence  d  une  infiltration  rouge  et  oedemateuse  de  la  face  pos- 
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lerieure  ducricoi'de  et  de  I’hypbpharynx,  du  cote  droit.  Ilyperleucocy- 
tose.  Le  lendemain  I’induraLion  des  lissus  profonds  du  cou,  perdue 
k  la  palpation,  s’etendail  jusqu’a  la  base  du  cou,  a  hauteur  de  la 
clavicule  droite.  La  plaie  s’etait  done  infectee  par  une  alimentation 
inipropre  prise  au  domicile  du  malade,  une  perihypopharingyte 
et  une  perioesophagite  cervicale  droite  s’etaient  produiles,’  et  un 
phlegmon  de  cetle  region  protbnde  du  cou  et  du  mediastin  etait 
imminente.  La  temperature  oscillait  autour  de  39°.  Avant  de  I’aire 
courir  les  risques  d’une  operation  dont  Taction  traumatique  risquait 
de  rompre  les  barrieres  de  defense  du  tissu  cellulaire  envahi,  if  fut 
decide  d’instituer  une  cure  au  stock-vaccin  de  Delbet ;  celui-ci  donna 
la  guerison  en  une  semaine. 

Jauquet  eut  a  trailer  un  cas  analogue;  Toperation  eut  lieu  ;  elle  ne 
put  sauver  le  malade. 


Seance  du  30  noveinhre  1923. 

Fallas.  —  Un  cas  de  mega-oesophage. 

Femme  de  48  ans  qui,  apres  avoir  exagerement  bu  du  cafe 
quotidiennement  et  pendant  des  annees,  linitpar  constater,  vefo  Tage 
de33  ans,  que  les  deux  premieres  tassesde  cafe  passaient,  mais  etaient 
vomies  frequemment  ;  et  qu’ensuite  une  troisieme  tasse  ne  passait 
plus.  Puis  la  dysphagie  s’etablit  pour  les  aliments  solides;  parfois  ils 
etaient  vomis  intact  bien  qu’ingurgites  la  vieille  ou  Tavant-veille  ; 
tandis  que  les  aliments  pris  le  jour  meme  etaient  parlois  gar¬ 
des.  Ces  vomissements  alimentaires  etaient  enrobes  de  glaires 
epaisses  et  ressemblant  a  du  blanc  d’oeuf.  Ces  symptomes  durerent 
des  annees.  Plus  tard,  ces  vomissements  presenterent  un  gout  acide, 
fetide  de  fermentation.  Amaigrissement  general.  Ces  dernieres 
annees,  la  deglutition  se  tit  mieux  et  la  malade  regagna  plusieurs 
kilos.  Tons  ces  signes  cliniques  llrent  penser  a  un  diverticule  de 
Tcesophage  engageant  a  proposer  une  radiographie.  Gelle-ci  faite  par 
M.  Ilenrard  montra  une  enorme  dilatation  de  Tcesophage  s’eten- 
dant  de  la  clavicule  a  la  X"  vertebra  dorsale,  oil  un  etranglement 
oesophagien  precede  une  vaste  poche  diverticulaire  dont  la  partie 
inferieure  fortement  retrecie  se  termine  en  pointe  sans  montrer  de 
continuite  avecTestomac.  Celui-ci  estretrecial’unionde  son  tiers  supe- 
rieur  avec  ses  deux  tiers  inferieurs  qui  sont  ptoses  et  descendent  au 
dela  de  la  Crete  iliaque.  L’oesophagoscopie  faite  en  vue  de  dilater  le 
retrecissement  oesophagien  fut  abandonnee  par  la  malade. 

Hicguet.  —  Piece  de  monnaie  extraite  de  I'cesophage  d’une 
jeune  enfant,  au  moyen  de  I’cesophagoscope  de  Brunings. 

IIbyninx  prefere  la  methode  preconisee  depuis  plus  de  quinze  ans 
par  M.  Ilenrard  qui  enleve  ces  pieces  de  monnaie  sous  Tecran  radios- 
copique.  M.  Heyninx  en  a  enleve  ainsi  plus  d'unc  douzaine  ;  et  il  a 
pu  constater  Texccllence  de  la  methode.  Chez  les  jeunes  enfants,  ces 
pieces  sont  toujours  arretees  dans  Tcesophage  a  hauteur  du  manu- 
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brium  ;  elles  sont  orient ees  dans  le  plan  frontal  ;  I’enfant  noji  endornii 
est  maintenu  sur  les  genoux  d’une  infirmiere  ;  son  cote  gauphe  est 
dirige  vers  Fampoule  de  Goolidge,  et  centre  son  epu  droit  pst  appli¬ 
que  I’ecran  radioscopique  constitue  par  ijne  fepille  de  bristol  enduite 
de  platinocyanure  de  baryum.  Get  ecran  soupfe  se  inoule  exactement 
contre  la  surface  verticalement  concavp  du  cou,  et  permet  de  voir 
treg  nCttement  le  profil  de  la  piece  de  monnaie  et  des  deux  mors  de 
la  pince  de  Kirmi'sson  que  I’operateur  tient  de  la  rnain  droite  et  a 
introduits  par  la  bouche  jusque  dans  I’qesophage,  sous  le  contrble 
des  rayons  X.  L’operation  ne  dure  pas  plus  de  trois  secondes. 
M.  Jauquet  prefere  I’emploi  de  I’cesophagoscope,  le  sujet  etant  en 
position  assise,  sans  narcose. 


Seance  du  28  decemhre  i923. 

Delie.  —  Meningisme  avec  iridocylite  syphilitique  heredi- 
taire  et  coryza  specifique. 

Enfant  de  6  mois  qui  presenta  en  I’espace  de  trois  jours  trois  crises 
convulsives  avec  un  facies  rouge,  les  trajts  contractes  et  les  paupieres 
closes  -par  spasme.  11  y  avait  du  coryza  chronique  depuis  I’age  de 
2  mois,  avec  des  lissures  aux  ailes  du  nez  et  an*  commissures  des 
levres,  des  aphtes  buccales  et  du  muguef.  Jritis  a  4roite  Creine  nati- 
forme.  Aucune  autre  eruption  pi  trace  d’erupfipu.  Diquide  cephalo- 
rachidien  normal.  Mere  Jiien  porlanle.  Pere  syphilitique  deux  ans 
avant  le  mariage,  insuffisament  traite.  D’enfant  guerit  rapidemenl 
par  des  injections  intrarpusculaires  del5  epntigrarpmes  de  bismuth  et 
par  des  instillations  d’atrppine  et  de  cocaine  daps  I’oeil. 

Fallas.  —  Femme  de  40  aps  atteinte  de  cephalee  rebelle. 

Depuis  plusieurs  mois,  chez  laquelle  upe  raseptiop  dps  oorpels 
moyens  ne  donna  aucun  resullat.  Plusieurs  Bordet- Wassermann  res- 
terent  negatifs.  D’iodure,  meme  a  haute  dose,  pp  donna  xien.  La 
diaphanoscopie  n’est  pas  decisive.  Y  aurait-il  lieu  d’intervenir  spr  le 
sinus  sphenoidal  ou  frontal  ?  M.  Fallas  demande  I’avis  de  ses  col- 
legues. 

Jauqupt  donnerait  de  I’iodure.  pallas  objecte  qu’il  a  ete  dopne  lopg- 
temps  en  vain.  Delie  demande  une  radiographie  des  sinus.  M.  Hey- 
ninx  fait  remarquer  que  les  douleurs  de  la  maladp  proyiennentd’une 
evolution  rhumatismale  chronique  de  ses  muscles  trapezes  et  des  arti¬ 
culations  de  lu  colpnpe  vertebrale  cervicale.  La  tualade  doppe  el|e- 
meme  le  diagnostic  d®  sa  maladip  en  sjgnalaut  les  craquements 
qu’elle  perooit  au  moindre  mouvement  de  la  tete,  et  qui  resultent  de 
I’arthrite  des  vertebres  cervicaks  ;  sop  facies  norpialement  tres  rouge 
est  typique  du  rhumatisaul-  Aussi  Heyninx  conseille  le  ricip,  le  laiio- 
lepl,  le  salicylate  de  soude  et  les  massages  vibratoires  electriquos  des 
muscles  trapezes. 
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SOCIETE  NEUHO-OTO-OCULISTIQUE  DE  STRASBOURG 

Seit-nce  clu  iO  mai  1924. 


Barbe  et  Duverger.  —  Papillite  Bilaterale  et  polynevrite 
ethylique  post-traumatique. 

Une  femme  ayant  des  habitudes  ethyliques,  mais  bien  portante 
jusque-la,  repoit  des  coups  violents  sur  la  tete.  Rerte  de  connaissapce 
prDlong6e  :  quelqiies  jours  apres  le  revejl  s’etabUt  rapicjement  une 
polynevrite  ethylique  typique  avpc  abolition  des  reflexes  tendinenx 
et  R.  D.  sur  les  groupes  musculaires  les  plus  atteinls. 

En  meme  temps  papillite  bilaterale,  sans  autres  troubles  de  la 
vision  pu  du  fond  d’ceil,  qui  indiqne  Texistence  d’une  gene  circula- 
toire  intra-cerebrale.  Et  celle-ci  est  tres  probablement  en  rapport  avec 
une  hemorragie  meningee  extra  dure  merienne  dont  Texistence  n’etait 
decelee  ni  pap  la  ppnction  lombaire  ni  par  la  radipgraphie. 

Les  auteurs  insistent  sur  Timportance  de  Texamen  eculaire  enpareil 
pas  et  sur  le  rdle  du  tramatisme  dans  le  developpement  des  accidents 
polynevritiques. 

VnscENT  (de  Paris).  —  Sur  lu  deviation  conjuguee  de  la  tete 
et  des  yeux.  Etude  des  reactions  labyrinthiques. 

La  question  du  mecanisme  de  la  deviation  conjuguee  a  peu  avance 
parce  qu’on  a  voulu  la  resoudre  en  etudiant  Tanatomie  pathologique 
des  lesions.  EUe  s’pclaire  beauconp  si  Ton  pent  faire  dps  enquetea 
piiysiologiques  et  etudier  les  reactions  labyrinthiques. 

L’auteur  montre  que  dans  certaines  lesions  lenticulo-capsulaires, 
la  deviation  qui  se  fait  du  cote  oppose  a  Themiplegie  peut  elre  corri- 
gee  par  Tirrigation  froide  de  Torejlle  opposee  a  cette  deviation.  R 
distingue  deux  voies  cortico-oeulogyte,  centrale,  et  vestibulo-oculo- 
gyre,  periph^rique. 

Stulz.  —  A  propps  d'un  pas  d'pxoplitalinie  pulsatile  trau- 
matique. 

Observation  d’une  femme  de  55  ans  aui  avait  repu  un  plomb  diPS 
Torbite  gauche.  Deux  jours  aprbs  la  blessure  apparurent  les  symp- 
tomes  d’une  exophtalmie  pulsatile,  qui  s’acceptuerent  par  la  suite. 
On  ne  lia  la  carotide  gauphe  que  15  jours  apres  Ip  traumatisme,  la 
compression  digitale  pi’olongee  ayaiit  ete  pratiqupp  en  dp  nontbreuses 
seances  pt  n'ayant  jajnais  provoque  d’accidents. 

Neanmoins  la  malade  eut  upe  heniiplegie  pt  snccomba.  L’auteur 
expose  les  particularites  du  cas  et  insiste  spr  la  gravite  de  la  liga¬ 
ture  si  elle  est  faite  dans  ces  cas  d’exophlalmie  pulsatile  a  manifes¬ 
tations  precoces  et  evolution  rapide. 


944 


SOClfiTES  SAVANTES 


Canuyt  et  J.  Ti'Bhacol.  —  Les  complications  oculaires  des 
sinusites  fronto-maxillaires. 

Gas  de  sinusite  fronlale  et  d’ethmoidite  chronique  ayant  deja  subi 
il  y  a  plusieurs  annees  une  operation  par  voie  externe  selon  le  pro- 
cede  de  Killian.  Des  symptomes  oculaires  con.sistant  en  tumefaction 
des  parties  molles  peri-oculaires  et  la  conf^estion  du  fond  de  I’oeil 
commandent  sur  I’indication  de  rophtalmolo^Iste,  une  nouvelle  inter-, 
vention.  On  decouvre  un  foyer  d’osteite.  Amelioration  progressive  et 
rapide. 

Ce  cas  s’oppose  nettement  a  cerlaines  affections  oculaires,  en  parli- 
culier  las  nevrites  retro-bulbaires,  qui  guerissent  par  une  intervention 
sinusienne  alors  qu’aucune  lesion  n’a  pu  etre  constatee  meme  au  cours 
de  I’intervention. 

Barre  et  Duverger,  —  Troubles  labyrinthiques  et  perte  des 
mouvements  horizontaux  des  yeux. 

En  meme  temps  que  des  vertiges,  des  vomissements  et  des  maux  de 
tete,  s’inslalle  de  la  diplopie  chez  une  femme  de  30ans.  Le  nystagmus 
et  differentes  epreuves  cliniques  indiquent  une  lesion  de  I’appareil 
labyrinthique  droit.  11  exisle  en  outre  une  paralysie  presque  totale 
des  mouvements  de  lateralile,  et  un  peu  moins  prononcee,  dans  la 
convergence,  avec  conservation  parfaite  des  mouvements  verticaux. 
Paresie  faciale  droile.  Lymphocytose  du  liquide  cephalo-rachidieii  ; 
Bordet-Wasserman  negatif.  Evolution  en  quelques  semaines  vers  la 
guerison  presque  complete.  Les  auteurs  discutent  le  diagnostic  etio- 
logique  de  ce  syndrome  facio-vestibulo-oculaire. 

Duverger  et  Barre.  —  Troubles  labyrinthiques  et  perte  des 
mouvements  horizontatix  des  yeux. 

.  Premier  examen  le  29  mars  1924  :  strabisme  convergent,  mouve- 
ment  pendulaire  de  haul  en  bas,  conservation  de  I’amplilude  des 
mouvements  d’elevation  et  d’abaissement,  limitation  de  lous  les  mou¬ 
vements  de  lateralile  avec  predominance  sur  I’abduction  (OD  ne 
depasse  pas  la  ligne  mediane). 

Trois  mois  apres,  il  reste  un  leger  strabisme  convergent  de  I’oeil 
droit  et  une  limitation  de  3“  dans  les  mouvements  d’abduclion  de  cet 
ceil. 


Barre.  —  Sclerose  en  plaques  a  forme  labyrinthique. 

L’auleur  apporte  I’observation  de  trois  nouveaux  cas  de  la  forme  de 
Sclerose  en  plaques  qu’il  a  recemment  isolee. 

Ces  malades  qui  etaient  uniquement  «  labyrinthiques  >,  il  y  a  deux 
et  trois  ans,  ont  maintenant  une  sclerose  en  plaques  lypique,  avec 
troubles  pyramidaux  bilateraux,  nevrite  retrobulbaire,  et  exaspera¬ 
tion  momentanee  des  troubles  labyrinthiques. 

Cette  forme  inleressante  n’cst  probablement  pas  rare  et  merite 
d’etre  bien  connue. 
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,  SOCIETE  D’OTO-RHIXO-LARYNGOLOGIE  DE  PARIS 
iOavril  id 24. 

REVERcrioN,  Aozimour  etBoLOTTE. —  Evaluation  de  rinsufflsance 
respiratoire  d’origine  nasale,  par  la  methode  graphique  a 
I’aide  du  masque  de  Fech  relie  a  unmanometre  inscripteur. 

Li’etude  graphique  du  debit  respiratoire  en  respiration  calme  four- 
nit  des  renseigriements  interessants  et  precis  sur  le  degre  de  permea- 
bilite  nasale  ;  permettant  d’apprecier  les  alterations  du  rythme, 
revolution  et  I'intensile  du  debit  aerien  aux  deux  temps  de  la  respi¬ 
ration.  Les  traces  recueillis  chez  de  nombreux  insuftisants  nasaux,  et, 
pour  certains,  avant  et  apres  la  suppression  chirurgicale  de  I’obstruc- 
tion,  traduisent  fidelement  les  variations  de  la  valeur  fonctionnelle 
nasale. 

A.  Weill  et  N.  Amado.  —  Restauration spontanee  du  conduit 
apres  evidement. 

Nous  vous  presenlons  une  malade  qui  a  ete  evidee  le  12  juin  1923 
et  dont  le  conduit  s'est  restaure  spontanement  et  d'une  fafon  si  eom- 
jilete  qu’il  ne  semble  pas  qu’il  s’agisse  d’une  cicatrisation  apres  evi¬ 
dement.  L’operation  s’est  passee  sans  incident  et  a  ete  terminee  par 
la  plastique  a  grand  lambeau  inferieur  que  nous  avons  adoptee  dans 
le  service  de  M.  G.-A.  Weill.  A  partir  du  cinquieme  jour  apparait 
un  gros  oedeme  du  pavilion.  Get  oedeme  considerable  les  premieres 
semaines  persiste,  sans  perichondrite,  pendant  trois  mois, ,  jusqu’a 
elimination  de  2  catguts  provenant  de  ligatures. 

Au  pours  de  ces  trois  mois  il  s’etait  produit  un  retrecissement  du 
conduit  ;  pour  eviter  la  tendance  a  I’atresie,  nous  procedions  a  la 
dilatation  au  drain  de  caoutchouc.  Aussitot  apres  relimination  des 
catguts,  la  guerison  fut  rapide.  Actuellement,  a  part  la  cicatrice  pos- 
terieure  assez  irreguliere,  on  voit  les  traces  de  la  section  du  pied  de 
I’helix  ;  portion  initiate  du  trace  de  la  plastique  ;  le  conduit  elargi 
dans  son  premier  centimetre,  se  continue  jusqu’a  la  caisse,  parl'alte- 
ment  epidermise. 

Un  stylet  coude  penetre  dans  une  cavite  qui  represente  I’attique 
dont  le  mur  de  la  logelte  se  serait  reconstitue. 

Quant  a  I’audition  elle  est  conserves  a  partir  de  la  340  et  se  limite 
a  la  perception  de  la  voix  cnee. 


k.  Weill.  —  L’eternuement. 

Au  cours  d'un  examen  ou  d’une  operation,  I’eternuement  du  malade 
est  bien  genant. 

Dans  certaines  alfections  douloureuses  de  la  tete,  du  thorax,  du 
diaphragms,  de  I’abdomen,  etaussi  dans  la  nevralgie  sciatique,  I’eter- 
nuement  est  extremement  penible. 
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Enfm  relernuement  est  un  bruit  indiscret  que  nous  voudrions  plus 
d’une  Ibis  eviter. 

Pouf  itrfSlef  ce  rSIleJte,  lb  inoyeti  est,  on  peul  le  dire,  a  portes  do 
la  main.  II  suflit  de  pincer  entre  le  pouee  et  I’index  la  sous-cloisoii 
assez  fortement  et  assez  longtehips,  pouf  faire  disparaitre  le  chatouil- 
lement  premonitoire  de  I’eternuement. 


Moure  et  G.  LusRAtii.t.  —  Evldemetlt  J)e!tl*a-iiia§toidieii  bila- 
teifal  doiit  I’uil  pout  otite  cicatficielle  adhdsiVg.  Ameliora¬ 
tion  de  I’audition. 


Les  auteufs  pfesentent  I’hlstoire  d'una  rtiahlde  qul  a  siibi  il  y  a 
plusieufs.anfiees  un  evideriietil  petro-mdstoldiuti  dfoit  poUf  otorrhee 
et  doiit  I’audition  de  ee  c6te  a  ete  iielletiieilt  arfigllofeb,  an  point 
qu’ayaht  a  gaUche  Urte  tres  tilauvaise  auditiotl  par  otite  dicatriciplle 
adhesive,-  elle  a  demand^  poUf  ce  c6tg  Id  tngnie  opgfatioil.  L’evide- 
riient  gauche  a  ete  pi-alique,  le  fgsultat  est  exSelletit  6t  la  rnalade 
eiltend  actuellemeiit  mieux  qu’avant  d’etre  operee.  La  conservation 
de  I’audition  apres  evidement  petro-mastoidien  bilateral  est  classique, 
I’intefet  de  cettC  rnalade  reside  dans  le  fait  que  I’une  deS  opetatioHs 
a  ete  faite  pour  une  otite  seche  cicatricielle  avec  un  excellent  feslll- 
tat.  M.  Lauehna'die. 


SOClfiTl':  nOYALE  DE  MEDECINE.  section  D’OTOLOGIE. 
Seance  dll  8  decenthre  1923. 


Arthur  Gheatle.  —  Trois  cas  de  lesion  otique  apres  injection 
d’alcool  pour  nevralgie  faciale. 

Dans  2  cas,  chez  des  malades  de  71  et  72  ans  11  y  eut  iinmediate- 
terneiit  apres  I'injection  d*alcool  une  surdite  dont  la  Ibrmule  etait  en 
rapport  avec  I’appareil  de  transmission.  Il  semble  y  avoir  eu  pene¬ 
tration  d’alcool  dans  la  trompe  d’Eustache  ;  Get  accident  poUrrait  etre 
evite  si  I’on  n’utilisait  pas  I’anesthesie  generale. 

Le  tfoisiemecasconcerne  Une  femme  de  22  ans,  qui  fut  atteinte  de 
surdite  totale  gauche  apres  injection  d’alcool  sous  anesthesie  gene- 
rale.  La  perte  de  I’audition  etait  accompagnee  de  veftige  et  de  para- 
lysie  dh  6“  et  7®  nerf  cfanien.  L’accident  semble  devoir  etfe  impute 
a  une  penetration  d’alcool  dans  I’espace  sous  afachno'idieii  paraly- 
sarit  difectement  les  neffs  6,  7,  et  8.  Les  injections  d’alcool  avaient 
ete  pratiquees  par  des  specialistes  au  courant  de  la  technique. 

Layton  a  observe  recemment  un  cas  analogue. 

Jenkins  rapporte  egalement  deux  cas  dans  lesquels  I’injectioh 
d’alcool  crea  des  troubles  graves  du  cote  des  oreilles,  dans  un  cas 
une  destruction  complete  d’uti  labyflntlie  et  eitfiti  un  autfe  cas  qul 
lut  suivi  de  mort  par  injection  d’alcool  dans  les  meninges. 

StbNEV  Scott  n’a  utilise  Ids  injections  d’alcool  que  sut  la  3®branche 
dll  tfijumeau.  La  technique  exlge  beaucoup  de  fflinulie  et  une  grande 
pratique  pour  mettre  a  I’abri  des  dangers  SUs-mentioiirtgs. 
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William  Milligan.  —  Gelte  question  interesse  egalementdes  ophtal- 
mologistes.  L’auteur  n’est  pas  partisan  des  injections  d’alcool,  parce 
qu’il  est  difficile  d’atteindre  les  nerfs  en  raison  des  varietes  de  leur 
trajet  St  parce  que  le  resultat  therapeUtique  n’est  que  passager. 
Comme  on  le  voit  la  technique  n’est  pas  sans  danger  ;  pour  sa  part 
I’auteur  a  vu  un  cas  avec  effet  desastreux  eloigne. 

Layton.  —  Mastoidectomie  sous  anesthesie  locale  chez  Un 
diabetique. 

L’operation  pout  des  lesions  tres  etendues  fut  tres  bien  supportee 
par  le  malade  (urines,  d  :  1038,  sucre  3  Seule  I’incision  des  tegu¬ 
ments  fut  douloureuse. 

Musgrave  Wood.mann  a  egalement  opere  recemment  un  diabetique 
alcoolique  de  rtiastoldite  en  utilisant  la  novocalne  ;  la  seule  chose 
desagreable  etnit  les  coups  de  maillet,  dont  il  attenua  le  choc  en 
recouvrant  le  mdillet  d’une  couche  de  charpie. 

James  Adam  a  Utilise  I’eucaine  dans  une  mastoidite  recente  en 
attendant  dix  minutes  apres  I’intiltration  ainsi  que  le  conseillent  les 
auteurs  franpais ;  mSis  dans  les  cas  de  large  infiltration  tegumentaire 
par  I’inllammation,  il  vaut  mieux  he  pas  attendre. 

Watson-M'illiams.  —  L’effet  de  I’anesthesie  locale  est  annule  par  les 
lissus  enllaihrties  ;  quand  il  opere  sur  la  mastoidite  en  anesthesie 
locale,  il  n’utilise  pas  de  maillet: 

Depuis  quand  le  diabete  existait-il  dans  ce  cas  ?  L’auteur  a  vu  des 
glycosuries  transitoires  en  rapport  avec  des  suppurations  chroniques 
des  sinusites. 

Tweedie  a  pu  pratiquer  I’operation  sur  la  mastoidite  sous  anes¬ 
thesie  locale,  c’est  a  dire  injection  sous-perlostee  dans  la  paroi  poste- 
rieure  du  meat,  anesthesiant  ainsi  la  surface  mastoidienne  et  I’oreille 
moyenne.  Mais  le  precede  ne  semble  pas  donner  des  resultats  tres 
satisfaisants  et  elre  toujours  accepte  par  le  malade. 

T.-B.  JoBsoN.  —  Mastoidite,  abces  perisinusale,  meningite 
pneumococcique ,  guerison. 

Operation  chez  un  malade  de  31  ans  presentant  les  signes  d’une 
mastoidite  droite  avec  propagation  vers  la  boite  cranienne.  On  trouve 
un  abces  extradural  au-dessus  et  en  arriere  de  I’antre  ;  la  ponc- 
ticn  lombaire  donna  unliquide  legerement  trouble,  une  polynucleose, 
et  sur  Culture  du  pneumocoque.  Amelioration  au  traitement  a  I’auto- 
vaccin  et  au  serum  pneumococcique  :  mais  comnie  I’etat  s’aggrave 
subitetneht,  on  tit  urie  seconde  intervention,  et  I’ondecouvrit  un  abces 
peri-sinusal,  le  tronibus  du  sinus  avait  fair  sain.  Pas  de  drainage 
des  meninges,  la  guerison  etJit  obtenue  en  un  hiois.  Le  cas  fait  pen- 
ser  a  I’opinion  de  Mygind  ;  si  Ton  n’arrete  pas  revolution  de  la 
meningite  par  la  suppression  du  foyer  infectieux  primitif,  rien  ne 
peut  I’arreter. 

E.-D  D.wis.  —  Il  s’aglt  la  d’une  meningite  localisee.  Les  cas  favo- 
rables  de  meningite  soht  precisement  ceux  qui  relevant  d’une  infec¬ 
tion  sihusale  ;  dans  ces  cas  le  drainage  n’est  pas  necessaire.  Si  I’on 
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ouvre  la  dure-mere,  il  faiit  le  faire  sur  le  sinus  ou  en  arriere  de  lui. 
Bien  dilferents  sent  les  cas  dans  lesquels  I’infeclion  se  fait  parle  laby- 
rinlhe  et  le  canal  audilif  interne.  J1  semble  difficile  de  dire  si  un 
caillot  est  infecle  ou  non  ;  pour  la  meme  raison,  il  semble  dangereux 
de  le  laisser  en  place  apres  avoir  ouvert  le  sinus. 

Jenkins.  — Ce  cas  nous  demoiitre  une  virulence  microbienneattenuee 
en  rapport  avec  une  resistance  elevee  de  la  part  du  malade.  Ces  cas 
sont  toutefois  I’exception. 

Keur  Hove  demande  si  Ton  n’a  pas  essaye  la  methode  du  drainage 
des  espaces  sous-arachnoidiens,  melhode  preoonisee  par  Eagleton. 

E.-D.  U.xvis.—  Pour  lui  il  faut  opposeraux  meningiles  generalisees, 
meningites  par  propagation  par  I’oreille  interne,  forme  toujours 
grave,  et  les  meningites  par  propagation  d’une  infection  sinusaires 
forme  localisee  et  moins  daiigereuse. 

Tweedie.  —  Quelles  sont  les  particularites  dans  I’aspect  du  caillot 
qui  onl  determine  le  D''  Jobson  ii  le  laisser  intact? 

JoBsoN.  —  La  seconde  operation  a  etefaite  dans  les  vingt-quatreheures 
de  I’ascension  thermique  ;  la  dure-mere  etait  ferme,  pas  necrotique;  le 
caillot  ne  montrait  aucun  signe  de  desagregation.  La  presence  de 
pneumocoques  dans  le  liquide  cephalo-rachidien  parle  centre  I’exis- 
tence  d’un  foyer  localise  de  meningite. 


Jobson.  —  Mastoiidite  avec  abces  perisinusal  bilateral,  et 
abces  cerebelleux  gauche  ;  sterilisation  de  I’abces  parl’ioni- 
sation  au  sel  de  zinc. 

L’auteur  releve  dans  ce  cas  les  points  interessants  suivants  :  la 
symetrie  des  lesions  mastoidiennes  et  sinusales,  l.’extension  de  I’af- 
fection  dans  I’os  temporal  gauche  sans  aucune  histoire  d  ecoulement 
d’oreille,  la  presence  d’un  signe  de  la  fistule  sans  labyrinlhite,  le  dia¬ 
gnostic  de  i’abces  cerebelleux  base  sur  le  nystagmus  violent,  la 
cephalee  occipitale  terebrante  et  les  vomissements.  La  deviation, 
I’adiadococinesie,  I’alaxie  disparurent  apres  evacuation  de  I’abces. 
L’ionisation  de  la  cavite  abcedee  produisil  un  elTet  surprenant  ;  gue- 
rison  rapide  sans  rechute. 

Jenkins.  —  Atteinte  cerebelleuse  sans  manifestation  cli- 
nique  dans  un  cas  de  thrombose  du  sinus  lateral.  Guerison 
apres  ablation  du  sinus  et  de  sa  couverture  dure-merienne. 

Il  s’agit  d  un  cas  de  mastoi'dite  chez  un  homme  de  26  ans,  qui  ne 
presentait  aucun  signe  de  participation  cerebelleuse.  L’operation 
revela  une  thrombose  du  sinus  necessitant  la  ligature  de  la  jugu- 
laire  ;  la  necrose  de  la  paroi  du  sinus  et  de  la  dure-mere  s’etendant 
sur  une  largeur  d’une  piece  de  2  shillings  formait  la  base  d’un  abces 
extra-dural  a  cheval  sur  la  fosse  moyenne  et  posterieure.  La  partie 
correspondante  du  cervelet,  apres  resection  de  la  dure-mere  neerq- 
see,  apparut  infectee,  ramoilie  et  necessita  I’ablation  de  ce  tissu  jus- 
qu’a  grandeur  d’une  noix,  Guerison  apres  cinq  semaines. 

Tweedie  ne  pense  pas  que  les  reponses  a  cerlaines  epreuves 
puissent  etre  attribuees  au  cervelet  seul.  Il  rappelle  les  travaux  de 
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Barany  sur  les  localisations  cerebelleiises  et  demande  au  O'"  Jobson 
dcs  precisions  sur  le  signe  do  la  fislule  avec  application  au  cervelet. 

E. -U.-N.  Davis  demande  comment  le  D'' Jenkins  a  enleve  le  sinus  et 
s’il  n’y  a  pas  eu  d’hemorragies.  D’apres  Eagleton  I’excision  du  sinus 
est  tres  difficile. 

Syunky  Scott.  —  L’utilisation  de  Felectricite  ne  semble  pas  un 
moyen  tres  sur  pour  steriliser  une  cavite  d’abces  surtout  dans  le  cer- 
veau.  Quelle  est  I'.opinion  des  autres  membres  ?  . 

Ki'Rr  Love  donne  quelques  statistiques  sur  le  traitement  des  otiles 
purulentes  par  I’ionisation.  II  a  I’impression  que  les  resultats  a  I’io- 
nisation  sont  mediocres. 

Friei.s  defend  le  traitement  a  I’ionisation.  II  a  observe  nombre 
d’enfants  dont  I’otorrhee  a  gueri  uniquement  par  ce  precede.  II 
cstime  que50“/„  desotorrheeschroniques  chezles  eni'ants  peuventetre 
gueris  directement  par  I’ionisation  et  2o‘’/oOU  plus  apres  intervention 
sur  les  vegetations  amygdales,  polypes  du  nez,  etc.  Les  autres  2i)  "/„ 
sont  des  formes  a  evolution  mastoidienne  exigeant  une  intervention. 

Jenkins.  —  Le  traitement  d’un  abces  du  cerveau  par  I’ionisation 
n'est  pas  sans  danger;  beaucoup  de  cas  guerissent  sans  ionisation  :  on 
peut  utiliser  d'autres  precedes  sans  faire  courir  les  risques  de  ce  trai¬ 
tement  electrique  au  malade. 

JoRSON.  —  A  proprement  parler,  il  n’y  a  pas  eu  sterilisation  de  la 
cavite  de  I’abces,  mais  I’auteur  attribue  I’amelioration  sensible  et 
rapide  a  I’ionisation.  II  a  depuis  ionise  un  abces  temporal  de  la  gran¬ 
deur  d’un  reuf  de  poule  d’origine  colibacillaire,  en  employant  un 
courant  plus  fort  que  dans  le  premier  cas  ;  il  en  resulte  une  diminu¬ 
tion  rapide  de  I’ecoulement  purulent ;  en  ce  qui  concerne  I’ionisation 
dans  les  otites,  beancoup  depend  dela  technique.  Le  tout  est  de  creer 
une  cavite  accessible  a  I’ionisation  dans  tousses  recoins.  Lacaissedoit 
etre  nettoyee  minutieusement.  Les  mauvais  resultats  sont  dus  a  des 
defauts  de  technique.  L  auteur  a  traite  par  I’ionisation  en  1922 ‘cin- 
qiiante  malades  qui  avaient  ete  pendant  des  mois,  el  meme  quelques 
uns  pendant  des  annees,  entre  les  mains  de  confreres.  Ila  obtenu  dans 
8  °/o  un  assechement  rapide. 

A.  R.  Tweedie.  —  Demonstration  d'un  appareil  imitant  les 
mouvements  des  otolithes,  base  sur  les  recherches  de  Mag- 
ness  et  de  Kleyn. 

F.  Muecke  ;  Sequestre  comprenant  I’os  petreux  entier. 

Evidement  petro-mastoi’dien  pour  otorrhee  survenue  apres  Irau- 
matisme  (eclatement  d’obus)  et  compliquee  d  une  paralysie  faciale 
recenle.  A  I’operation  on  enleva  un  sequestre  volumineux  d’environ 
2  centimetres  d’epaisseur  metlant  a  nu  la  carotide  interne. 

Quirin. 
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SOGlliTli  ECOSSAiSG  D’OTOLOGiE  KT  DG  LARYNGOLOGIE 
XVIll®  CoNGRfes,  Glasgow. 
ib  Dietemhf-e  1923. 

J.  M.  Leitcii.  —  Un  cas  d’otite  moyenne  aigue  bilaterale 
associee  d’uri  gros  abces  du  lobe  frontal  di'oit. 

(Voir  Analyses). 

DlSCUSSIOf!? 

Donald  WAtsoN  a  obset-ve  un  cas  aiialOgUe  chcx  uti  dHfafit  ;  mais 
n'etant  pas  coHvaincIi  des  rappocts  dnlre  I’olite  el  I’abces  frOftlal,  il 
lit  I’auldpsie  mirtutiCtise  do  cf^ne  el  trouva  uiie  infeclioH  du  sihus 
fl'ohlal  pi’Opagee  en  lobe  frontal; 

Logan  TuRNKa,  dOpIore  le  maucjile  de  l-eriseigriehienls  rieCropsiques 
dahs  ce  cas  ;  Oh  doit  atlacher  plus  d’impoilatice  a  la  chute  suf  le 
front  qu’a  I’otorrhee  e.tislatite. 

Cecil  Robertson  :  donne  quelques  reuseighemenls  bact6riologlques 
sUr  Ce  cas;il  s’agissait  de  prteumocoqUes  du  type  IV,  d’Uile  virulence 
atleriuie  ;  il  y  a  certaineffldnl  eU  un  rapport  avec  la  chute. 

D*'  LeItcu.  —  Il  n’y  a  has  lieu  d'accUser  les  sinus; a  cet  eudroit  la 
dure-mare  s’enleva  Iras  hien  et  I’os  ne  rtionlrait  aucUne  alteration. 
L’examen  nasal  repale  n’avait  d’ailleurs  riiohtra  aUcuhe  suppuration 
sinusaire  ou  aUtre. 

QotRiN. 


HEUNION  CLINIQUE  DES  OTO-RHINO-LARYNGOLOGISTES 
DES  IIOPITAUX  DE  PARIS 

Seance  du  12  mars  1 924. 

M.  A.  MoiiLONGOfet.  —  Presentation  d'liiStfUrnehts  (itiOdifi- 
cation  de  la  pipe  de  Delbet). 

La  pipe  de  Delbet  est  un  excellent  instrument  perihettant  I’anes- 
thesie  a  distance  dans  les  operations  surla  face  et  enipechant  la  pene¬ 
tration  de  sang  dans  les  voles  aeriennes  ;  elle  a  d6ja  subi  d’iniares- 
santes  ttiodificatlohs  de  la  part  du  profeSseur  Sebileau ;  ttrais  elle 
preSelite  un  inoohv6iliertt  poUr  les  operations  portailt  sur  la  Idvre 
superieure  et  stir  les  fosses  hasales,  c’est  la  longueur  de  la  partie  hori- 
zoiUale  de  la  pipe  qui  sort  de  la  bouche  et  qui,  proeminant  dans  le 
champ  operatoire,  gene  I’operaleur. 

Le  modele  que  je  presente,  fabrique  par  la  maison  Luer,  permet 
grace  a  un  sysleme  de  vissage  le  telescopage  plus  ou  moins  complet 
du  segment  horizontal  de  la  pipe  de  facon  qu’il  ne  depasse  pas  les 
arcades  dentaires  et  ne  saille  plus  dans  le  champ  operatoire. 
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M.  A.  Moulonguet.  —  Presentation  d’un  malade  atteint  de 
pachydermie  laryngee. 

Le  malade  qtie  je  prfiseilte  est  un  homirle  de  44  ans,  d’apparenCe 
vigoufeuse,  exefparit  la  ptofession  de  gardieil  de  la  paix,  Veflu  me 
consulter  pour  raucite  de  la  voix  et  picotements  desagreables  de  la 
region  laryngee. 

Cea  symptomes  remontent  a  un  niois. 

L’interi-ogatoife  revels  qtie  Idiia  lea  aiis  depuia  de  longues  annees 
il  est  enrouS  pendant  iltte  paftie  de  I’liiver,  la  voix  s'eclaircissant 
pendant  I’ete. 

L’examen  laryngoacopique  moilti-e  Une  region  interarythenoi'dienne 
legerement  epaiasie  et  irreguliere,  des  cordes  vocales  granuleuaes  et 
rouges  dans  leur  deux  tiers  anlerieurs  et  surtoUt  urte  lesion  tout  a 
fait  caracleristiquS  dU  tiers  poslerieUr  des  cordes  vocales,  lesion 
que  Garel  considere  comme  pathognomoniquede  la  pachydermie  laryh- 
gee  etdecrit  sous  lenom  de  chordile  hyperlrophique  posterieure.  Au 
niveau  des  apophyses  vocales,  symelriqUement  disposees  runeert  face 
del’autre,  on  apCripoit  deiix  masses  charhUes,  rosCes,  d’aspect  itlollasse. 
La  masse  de  la  corde  vocale  gaUche  est  hemispherique,  la  masse  de  la 
corde  vocale  droite  est  au  conlraire  cupnliforme,  de  sorte  que  pen¬ 
dant  les  ffloUVeftienis  d’adduclion  la  masse  drolle  s’invagine  dans  la 
masse  gauche  realisant  assez  bien  un  dispositif  que  I’on  pent  compa¬ 
rer  a  celui  d’un  embrayage  d’aulomobile  dont  le  c6ne  male  s’enfonce 
dans  le  cone-fettlelle. 

Le  fond  de  la  cupule,  la  corde  vocale  droite  est  plus  blanch4tre  que 
le  bourrelet  qui  I’enloure  et  pourrait  ft  premiere  Vue  simuler  une 
ulceration,  .il  n’en  est  rien  comme  le  montre  le  miroir  de  BrQnings  ; 
ils’agit  d’une  transformation  epidermoide  de  le  muqueuse  laryngee. 

L’etiologie  de  cette  pachydermie  laryngde  parait  itte  le  malmenage 
vocal,  ce  malade  ayant  chante  beaucoup,  a  tort  et  ^  travers. 

Je  compte  dans  ce  cas  pratiquer  un  rapage  des  parties  hypertro- 
phiees  selon  la  inethode  de  Garel,  mais  je  serais  heureux  d’avoir  sur 
ce  point  I’avis  des  membres  de  la  societe. 

DISCUSSION 

M.  PiERHE  SifiiLtAtj  s6  declare  partisan  de  faire  une  biopsie. 

M.  Malphen  approUVe  completemenl  le  diagnpstic  de  pachydermie 
laryngee  pose  par  MoulortgUet.  Mais  il  n'est  pas  d’accord  avec  lui 
sur  la  therapeutique. 

Le  fraisage  et  la  rape  lui  paraissent  aveUgles,  traumatisants,  crea- 
teurs  de  synCcllles,  de  portes  d’entree  pour  infection  oudegenerescences 
secondaires  tardives. 

Si  la  galvailo- cauterisation  n’est  pas,  non  plus,  a  son  avis,  la  methode 
de  choix  pour  faire  disparailre  cetle  pachydermie,  par  centre  il  don- 
nerait  la  preference  au  morcellement  par  les  dilTerente/pinces  laryu- 
gees  a  emporte-piece.  La  tranche  de  section  faitc  sous  le  conlrole  de 
la  vue  est  nette  ;  aucune  complication  broncho-pulmonaire  n’est  a 
craindre  et  Ton  pent  retirer  ainsi  les  fragments  de  tumeurs  dont  on 
peut  faire  profiler  I’anatomo-pathologiste. 
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Moirt.ONGUET.  —  II  croit  qiie  conlbrmemenl  a  ropiiiion  de  Garel  11 
faut  reserver  ce  terme  cle  pachyderinie  laryngee  a  une  forme  speciale 
de  laryngite  chroiiiqiie  ;  eliminaiit  formel lenient  de  ce  cadre  la 
syphilis,  la  tuberculose  et  le  cancer  ;  il  s’agit  d’une  transformation 
dermopapillaire  du  chorion  muqueux  sous  I’influence  d’irritation  sue- 
cessives. 

11  accepte  tres  volontiers  la  suggestion  du  prbfesseur  Sebileau  et 
fera  une  biopsie  a  ce  malade. 

Quant  au  traitement  par  les  cauterisations  ignees,  il  parait  dan- 
gereux,  au  point  de  vue  ibnctionnel,  quand  il  faut  intervenir  sur  une 
corde  vocale  ;  la  zone  d’escarrification  pent  etre  plus  etendue  qu’on  ne 
le  desire  et  entrainer  des  troubles  de  la  voix. 


Henri  Bouroois  et  Gaston  Povet.  —  Contribution  au  traitement 
des  symphyses  velo-pharyngees  par  la  diathermo-coagula- 
tion. 

Les  auteurs  presentent  quatre  malades.  Deux  sont  gueris  depuis 
plus  de  huit  mois.  Les  deux  autres  sont  en  cours  de  traitement. 

La  technique  employee  est  la  suivante  : 

Habituellement  la  symphyse  n’est  pas  totale  ;  il  persiste  au  moins 
un  pertuis  entre  le  cavum  et  le  pharynx.  G’est  a  son  niv'eau  qu’on 
applique  les  electrodes  qui  vontliberer  le  voile;  elles  sont  constituees 
par  une  lame  metallique  coudee,  enchassee  dans  une  gaine  isolante. 

L’intensite  electrique  employee  est  de-iOO'"®  enmoyenne.  Trois  appli¬ 
cations  de  .3  a  5”  chacune  environ  sont  praticfuees  dans  une  meme 
seance;  on  ne  traite  qu'un  cote  a  la  Ibis.  La  seance  suivante,  pratiquee 
huit  a  dix  jours  apres,  portera  sur  I’autre  cote.  It  est  bon  d’attendre 
au  moins  vingt  jours  avant  de  revenir  an  premier  cote  traite. 

bin  general  un  total  de  quatre  a  six  seances  permet  de  retablir  une 
bonne  permeabilite. 

Gelle-ci  obtenue  les  auteurs  pratiquent  de  la  dilatation  ou  plus 
exactement  du  calibrncfe. 

Ils  emploient  des  olives  coudees  Les  modeles  mesurant  respective- 
ment  3  et  4  centimetres  de  diametre  sont  suflisants. 

Le  calibra(/e  est  commence  quatre  a  cinq  semaines  apres  la  der- 
niere  seance.  Il  consiste  en  la.mise  en  place  de  I’olive  derriere  le  voile 
ou  elle  sera  maintenue  pendant  une  a  deux  minutes.  La  mameuvre 
est  repetee  deux  fois  par  semaine  au  debut,  puis  les  seances  s’espacent 
pour  etre  cessees  au  bout  de  six  mois  environ. 

Il  y  a  interet  lors  de  la  mise  en  place  de  I’olive  a  ne  pas  faire  sai- 
gner.  Dans  ce  cas  on  aurait  recours  a  une  olive  plus  petite  sans  cepen- 
clant  descendre  au-dossous  de  I’olive  de  3  centimetres  de  diametre. 

Si  ce  numero  n’etait  pas  admis  librement,  il  y  aurait  interet  a 
liberer  davantage  le  voile  et  a  pratiquer  ulterieurement  des  seances 
de  calibrage  plus  rapprochees. 

Inutile  lorsqu’il  s’agit  de  stenoses  nasales,  le  dalibrage  parait 
indispensable  dans  les  symphyses  velo-pharyngees.  L’escarre  nasaleen 
elfet  repose  sur  une  muqueuse  immobile  ;  elle  reste  en  place  jusqu’a 
ce  que  I’epidermisation  des  surfaces  sous-jacentes  soil  un  fait  accom¬ 
pli. 
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Aussi  lorsqu’elle  s’elimine,  une  nouvelle  soudure.  n’est-elle  plus  a 
craiiidre.  Au  niveau  du  voile,  au  contraire,  I’escarre  est  sans  cesse 
soumise  a  de  petils  traumalismes  ;  mouvements  du  voile,  mouvements 
de  deglutition,  passage  des  aliments,  etc...  aussi  elle  s’elimine  plus  lot, 
alors  que  repidermisation  des  surfaces  divisee  est  encore  inachevee  ; 
celles-ci  bourgeonrient  et  les  bourgeons  au  contact  tendent  a  se  sen¬ 
der  a  nouveau. 

Cependant  cette  tendance  a  la  stenose  de  la  cicatrice  diather- 
mique  est  si  faible  et  sa  souplesse  si  grande  que  le  calibrage  permet 
d’eviter  une  coaptation  nouvelle. 

L’obligalion  de  calibre,  nuit  peut-etre  a  I’elegance  de  la  methode, 
mais  elle  ne  constitue  pas  un  obstacle  serieux.  Le  calibrage  en  elfet 
est  bien  tolere,  peu  absorbant,  facile  a  pratiquer  meme  en  dehors  de 
noire  controle  par  le  medecin  de  la  famille,  I’entourage  ou  par  le 
malade  lui-meme. 

MM.  Sebileau  et  Truffert.  —  Presentation  de  pieces  anato- 
miques. 

M.  Sebileau  a  pense  qu’il  serait  inleressant  de  vous  presenter  ces 
pieces  preparees  dans  son  laboratoire  de  I’amphilheatre  d’anatomie. 

La  premiere  piece  presentee,  realise  une  mastoido-aulrotomie,  ope¬ 
ration  classique  et  complete.  La  trepanation  en  elfet  ne  depasse  pas 
en  avant  les  limiies  de  I’antre  ainsi  qu’en  temoigne  I’articulation  de 
la  courte  apophye  de  I’enclume  sur  le  seuil  de  I’aditus-  non  entiere- 
meiit  degage. 

La  deuxieme  preparation  est  une  allicotomie  transmoidienne  de 
Heath,  executee  suivant  la  technique  exposee  dans  la  these  de  Sour- 
dille.  lei  le  cadre  osseux  tympanal  est  conserve. 

La  troisieme  preparation  represente  I’evidement  partial  de  Bondy 
et  Sourdille  avec  resection  du  p61e  superieur  du  cadre  tympanal. 

La  quatrieme  'enlin  que  nous  tenons  a  vous  presenter  egalement 
montre  un  des  incidents  qui  peuvent  survenir  au  cours  de  la  realisa¬ 
tion  de  cet  evidement  partiel  :  la  luxation  malleo-incudienhe.  Si  on 
I’evite  le  plus  souvent  en  atlaquanl  le  cadre  tympanal  en  avant  du 
marteau,  il  exisle  souvent  un  ligament  externe  de  I’enclume  qui  unit 
le  corps  de  celle-ci  au  mur  de  la  logette.  Ce  ligament,  pas  assez  puis¬ 
sant  pour  arracher  I’enclume  hors  de  la  cavite  lympanique,  est  suffi- 
sant  pour  disjoindre  I’articulalion  malleo-incudienne. 

On  i'emarquera  que  sur  toutes  ces  pieces  le  plafond  de  I’attique  a 
ete  ouvert  sans  qu’on  puisse  parler  de  procidence  de  la  dure-mere. 

C’est  qu’en  elfet,  si  on  veut,  suivant  la  technique  de  Sourdille,  atta- 
quer  le  cadre  tympanal  en  avant,  il  faut  ouvrir  le  recessus  anterieur 
de  I’atlique  qui  n’est  qu’une  line  rainure  entre  le  repli  muqueux  du 
marteau  et  le  legmen. 

Quant  a  I’operation  dite  de  Barany,  elle  dilfere  de  I’operation  de 
Meath  par  I’instrumenlation.  Barany  eneffet,  apres  avoir  ouvert  I’antre 
a  la  gouge  gruge  la  paroi  externe  de  I’antre  et  de  I’attique  a  I’aide 
d’une  curette  speciale  Ires  resistante.  L’originalite  de  cette  operation 
consiste  en  ce  qu’elle  n’est  suivie  d’aucune  plaslique. 

Nous  avons  vu  M.  Barany  executer  sur  deux  sujels  son  operation  et 
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sur  les  deux  la  dure-mere  ayait  ete  decouverle  ea  avant,  ce  qui,  parait-il , 
est  exceptionnel  in  vivo. 

M.  Pierre  Serjleau.  —  Adherencps  velq-phap3nageep. 

II  nous  arrive  ici,  tres  frequemment,  dans  le  service  de  Pariboisiere, 
d’observer  chez  des  adultes  des  adherences  du  bord  posigrienr  et  de 
la  face  superieure  du  yoile  du  palais  a  la  paroj  4h  pharynx,  adhe¬ 
rences  que  les  naalades  ou  les  parents  dp  ceux-ci  attribuent  a  une  ope¬ 
ration  d’extirpation  des  amygdales  ou  ablation  des  vegetations  ade- 
noides. 

Ges  adherences  sont  en  tons  points  senablables  anx  adherences  que 
donnent  les  lesions  necrotiques  et  cicatricie(lea  de  la  syphilis  tertiaire. 

Pe  premier,  je  crois,  j’ai  iemis  I’opinion  que  beanconp  de  ces  syne^ 
chies  velo-pharyngees,  attribuees  a  un  acte  operatoirp,  devaient  etre 
mises  sur  le  compte  d’une  syphilis  tertiaire  ignoree,  ou,  pour  le  moins, 
qu’elles  etaient  favorisees  par  I’existence  de  celle-ci.  Mon  interne 
Houget,  aujourd’huj  devequ  notre  collegue,  et  mon  interne,  Bou- 
teil,  ont  ecrit,  chacun,  un  travail  sur  ce  sujet. 

L’experience,  en  effet,  nous  a  demontre  que  le  Wasserpiann  etait 
positif  chez  la  presque  totalite  des  sujets  ppr'teurs  dP  ces  lesions  cica- 
Iricielles.  Pa  chose  est,  pn  le  conpoit,  tree  importantp. 

U  ne  parait  cependant  pas  impossible  que  le  seul  traumatisme  ppe- 
ratoire  pnisse  realiser  de  pareils  accidents,  J’pn  ai  vu  un  exernple  ran 
dernier  chez  un  jeupe  malade  qui  m’a  ete  conduit  par  un  de  mes 
anciens  eleves,  lequel  est  un  otologiste  distingue  de  notre  capiiale, 
Pui-meme  avait  assiste  a  la  serie  des  accidents  qui  se  sont  dproules 
apres  Toperation.  11  a  vu  le  sphacele  gagner  progressivcment  Ipute 
I’etendue  du  champ  operatoipe  qu’avait  realise  son  operation  (ablation’ 
des  amygdales)  et,  de  la,  s’etendre  dans  les  regions  voisipes,  sur  la 
paroi  du  pharynx,  en  particulier.  II  avait,  d’ailleurs,  fait  une  operation 
combinee  d’exerese  d’amygdales  palatines  et  d’afpygdale  pharyngee. 
Pans  ce  cas,  il  avait  lui-meme  recherche  avec  spin  la  syphilis,  tant 
sur  I’enfant  que  sur  les  parents,  et  n’pn  ayait  trouve  ancpne  trape. 

II  ressort,  en  tous  casi  tres  clairement  de  I’observation  precise  qu’il 
a  pu  prendre,  que  les  synechies  provenaient,  non  pas  de  la  cicatrisation 
de  la  plaie  operatoire  elle-rneine,  mgis  de  la  cicatrisation  des  plaques 
de  gangrene  developpeps  sur  cetle  plaie  operatoire  clle-pieme  et  autour 
d’elle. 

Le  cas  se  rapproche  ainsi,  du  moins  comme  mecanisme,  dP  ceux  ou 
il  fault  atlribuer  conjointement  les  synechies  k  I’pperation  et  a  la 
syphilis. 

Ces  synechies,  qui  arrivent  a  etablir  quelquefpis  une  cloison  absolu- 
ment  complete  et  continue  entre  le  hau't  et  le  moyen  pharynx,  spnt  la 
plupart  du  temps  percees,  pres  de  la  ligne  mediane,  d’qn  orifice  qui, 
suivant  les  cas,  presente  le  diametre  d’qn  cpre-dents,  d’pn  crayon, 
d'un  gros  porfe-plumo. 

Au  point  de  vue  anatomique,  elles  forment  deux  varietes  qu’il 
imports  de  h>6n  connaftre.  Daps  la  premiere,  exisle  une  simple  adhe¬ 
rence  lineaire  entre  le  bord  posterjeur  du  voile  dn  palais  et  la  paroi 
du  pharynx.  Dans  la  seconde,  il  s’agit  d’une  large  adherence  entre  la 
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face  superieure  du  voile  du  palais  et  la  paroj  anferieure  dii  pharynx. 
Pour  la  premiere  varieLe,  I’interYentiorj  chirurgicale  realise  le  plus 
ordinairement  one  notable  amelioration,  a  condition  qu’on  maintienrie 
pendant  quelques  jours  la  separation  entre  les  deux  surfaces  cruentes. 
Pour  la  seconde  variete,  au  contraire,  il  faut  s’etendre  a  un  echec 
constant.  D’ailleurSjl’operation  n’arrive  jamais  a  liberer  completement 
les  organes. 

All  point  de  vue  de  la  responsabilite  chirurgicale,  I’histoire  de  ces 
synechies  post-operatoires,  velo-palatines,  est  extremement  interes- 
sante. 


SOGifiTE  LARYNGOLOGIQUE  ET  OTOLOGIQUE  DE  CHICAGO 
Seance  du  5  novemhre  1923. 

Holingpb.  —  ly^astoide  de  Bezold- 

Presentation  4u  Rialade  gueri.  Ses  cicatrices  etendues  donnent  a 
peine  une  idee  tju  volume  de  cet  abces  qui  occupe  presque  la  mojtie 
gauche  du  cou.  C’est  le  quatrienie  n?alade  cjue  Holiuger  voit  dans  cos 
conditions.  Toqs  ont  ete  suivis  plusieurs  sernaines  ailleurs  saqs  que  la 
relation  avec  I’otite  ait  ete  soupconpee.  Neanmoins  tous  les  quatre 
ont  gueri  rapidement. 

Le  pus  ne  s’arrete  pas  toujours  dans  le  cou  et  peut  descendre  rapi¬ 
dement  dans  le  mediastin  anterieur  pu  posterieur.  IJolinger  a  vu,  il  y 
a  quelques  annees,  une  femme  mourir  d’une  mediastinite  aigue  poste- 
rieure,  quarante  heures  apres  les  premiers  aymptomes  d’ptite  aigue. 

E.  Me-  GmNis.  —  Corps  etr^ngerg  des  bronebes. 

Trois  cas  chez  des  enfants  ages  respectivement  de  4,  3  et  2  aps.  Il 
s’agissait  de  deux  epingles,  dont  une  a  tete  de  verre  et  d'une  agrafe- 
papier  ;  les  deux  premieres  dans  la  bronche  droite,  la  derniere  a  la 
partie  superieure  de  la  trachee.  Ablation  saps  difflculte,  sauf  pour  Ip 
2“  cas  ou  I’epingle  commenpa  par  toniber  dana  la  bropche  gauche. 
Guerison. 

R.  SoNNENscHEix.  —  Los  opreuves  fonctipniiellep  d'auditjon, 

Tatum.  —  Les  modifications  vaso-mptrices  reflexes  au 
niveau  de  la  muqupuse  nasnlo- 

L’auteur  a  recherche  oes  modifications  chez  des  chieps  et  des  lapins, 
au  moyen  de  la  piethodo  plethysmpgraphique  de  Tchalussovv  (lUld). 
Il  a  ainsi  observe  une  vaso-constriction  pendant  ou  apres  Tasphyxie 
partielle  obtenue  en  obstruant  la  trachee  ou  en  faisant  respirer  I’air 
charge  de  CO^  La  vaso-dilatation  fut  observee  au  cours  de  la  respira¬ 
tion  artificielle  suffisante  pour  determiner  une  legere  diminution  du 
GO*  du  sang.  La  section  du  sympathique  cervical  supprime  le  premier 
elfef,  mais  ne  parait  pas  modifier  le  deuxieme. 
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On  pant  oblenir  s^bjeotivement  les  memes  effets  ;  en  retenant  sa 
respiration,  on  se  rend  compte  ensuite  que  la  resistance  an  passage  de 
l  air  dans  le  nez  est  diminuee  ;  an  contraire  les  inspirations  I'requentes 
et  forcees  raugmentent.  Par  des  artifices  experimentaux,  on  arrive  a 
conlroler  objectivement  ces  sensations  subjectives,  conforinement  aux 
donnees  ci-dessus. 


SOCIKTE  BELGH  D’OTOLOGIE, 

DE  KllINOLUGlE  ET  DE  LARVNGOLOGIE 

Seance  da  24  fevrier  i924. 

Goris,  pere.  —  Deux  cas  d’hemilaryngectomie. 

Ces  cas  sont  interessants  parce  qu’ils  demontrent  combien  rapide- 
ment,  par  I’utilisation  de  la  technique  de  Gluck,  ces  operes  ont  pu 
se  passer  de  la  sonde  alimentaire.  L’un  d’eux  est  egalement  interessant 
parce  qu’il  a  subi,  une  quinzaine  de  jours  apres  I’operation,  une  pha- 
ryngectomie  anterieure  :  ablation  du  repli  aryepiglottique  gauche  de 
la  moitie  de  I’epiglotte,  par  la  methode  de  la  resection  sous-periostee 
de  I'os  hyo'ide,  qui  olFre  le  grand  avantage  de  pcrmettre  I’extirpation 
des  tissus  neoplasiques  an  grand  jour,  la  suture  des  tissus  sectionnes 
et  la  I’ermeture  de  la  breche  operatoiro,  sans  empocher  en  aucune 
fa<;on  I’alimentation  par  les  voles  nalurelles.  La  technique  de  cette 
methode  a  ete  exposee  en  detail  a  la  Sociele,  le  27  janvier  1921. 

C.ARLOs  Goris,  Ills.  —  Un  cas  de  fracture  du  crane. 

Petit  malade  age  de  12  ans  qui.  en  se  penchant  au-dessus  d’un  esca- 
lier,  est  tombe  de  5  m.  50  sur  du  marbre.  II  a  perdu  connaissance 
pendant  cinq  minutes,  puis  est  retourne  a  pied  chez  lui.  11  est  reste 
couche  quelques  jours,  a  presente  comme  lout  symptome  quelques 
vomissements  Unit  jours  apres  I’accidenl,  il  est  alteint  d’une  crise 
d’epilepsie  jacksonienne  dans  loute  I’hemiface  gauche  et  de  paralysie 
complete  du  bras  et  de  la  jambe  gauche. 

Ces  symplomes  iiecessilent  une  trepanation  immediate  de  la  region 
parielale-droile.  Un  fragment  osseiix  important  comprime  le  cerveau  ; 
il  est  enleve  et  les  bords  sont  regularises.  Retablissement  ad  inlegruni 
immediat.  La  radiographie  montre  une  lelure  s’etendant  de  la  partie 
lout  a  fait  poslerieure  de  I'oeciput  jusqu’a  I’arcade  sourciliere. 

Le  cas  est  interessant  par  suite  de  I’etendue  de  la  fracture,  qui  n’a 
donne  que  tres  peu  de  symptomes  au  debut.  Du  cole  du  nerf  acous- 
tique,  aucune  lesion.  L’examen  labyrinthique  donne  une  inexcitabilite 
complete  a  I’eau  froide  (16“  pendant  3  minutes)  et  normale  a  la  chaise 
tournante  (phase  de  compensation  absolue  de  Weil). 

Fkrnandes.  —  Lupus  des  muqueuses  pharyngee  et  palatine. 

Malade  alteinle,  depuis  trois  ans,  du  lupus  des  muqueuses  pharyn¬ 
gee  et  palatine,  en  traitement  depuis  un  an  par  le  bouillon  liltre  de 
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Denys,  et  notablement  amelioree.  Ces  lesions  etaienL  primitives.  Elies 
onl  clisparu  sur  le  pharyn.v  et  le  voile  du  palais  et  persistent  encore 
sur  le  palais.  M.  Fernandes  attire  I’altention  sur  I’etat  d’allergie  que 
continue  a  presenter  cette  malade  en  presence  du  vaccin. 

Ver.nikuwe.  —  L’insuline  trouve-t-ella  son  application  en 
chirurgie  oto-rhino-laryngologique  ? 

Les  indications  a  I’emploi  de  I’insuline  ne  peuvent  manquer  d’inte- 
resser  les  chirurgiens  oto-rhino-laryngologistes  ;  les  suppurations  ne 
sont  pas  rares  chez  les  diabetiques  dans  le  domaine  de  leur  specialite : 
mastoides,  phlegmon.s  periamygdaliens,  etc.  L’auteur  relate  deu.v 
observations  de  parotidite  suppuree  chez  des  diabetiques  au.xquels  il 
injecta  de  I’insuline  avant  d’operer.  II  croit  la  glande  parotidienne  un 
terrain  specialement  propice  a  I’etude  de  la  valeur  de  I’insuline,  a 
cause  meme  de  la  tendance  que  la  parotide  montre,  habituellement 
deja,  a  la  necrose  tissulaire  et  a  I’envahissement  de  ses  dilFerentes  loges 
par  le  pus.  Des  conclusions  sur  les  indications  precises  de  Finsuline 
n’auront  de  valeur  que  quand  nous  serons  en  possession  d’une  large 
litterature  d’observations  completes. 

Goris  pere  et  fds  et  Dujardin.  —  Quelques  cas  de  tumeurs  des 
cavites  de  la  tete  traites  par  le  radium. 

Les  auteurs  tiennent  a  documenter  I’assemblee  sur  sept  cas  de 
tumeurs,  presentes  il  y  a  un  an,  et  qui  semblaient  gueris  depuis  un 
laps  de  temps  variant  entre  Irois  et  di.x  mois. 

Trois  etaient  des  sarcomas.  Un  lymphosarcome  ulcere  du  pharynx 
a  recidive  dans  le  cavum.  La  radiotherapie  n’amena  qu’une  amelio¬ 
ration  legere  ;  mais  deux  tubes  de  radium  places  dans  le  cavum  firent 
disparaitre  les  symptomes.  Un  sarcome  du  cavum,  chez  un  enfant, 
n’a  pas  recidive  localement,  mais  a  donne  des  adenites  cervicales  que 
la  radiotherapie  a  vainCues.  Un  sarcome  a  myeloplastes  de  la  fosse 
nasale  reste  gueri  depuis  dix-sept  mois. 

Restent  les  tumeurs  epitheliales. 

Une  tumeur  de  la  glande  sous-maxillaire  extirpee,  suivie  d’adeno- 
pathies  cervicales  ayant  necessite  I’evidement  du  cou,  et  de  deux 
tumeurs  linguales  traitees  par  la  radiumpuncture.  Le  malade  reste 
gueri.  Un  epithelioma  baso-cellulaire  du  plancher  buccal,  de  la  langue, 
du  maxillaire  inferieur,  avec  ganglions  sous-maxillaires.  Apres  evide- 
ment,  il  y  eut  recidive  au  niveau  de  la  parotide  et  radiumpuncture. 
Le  malade  reste  gueri. 

Un  vieillard  de  70  ans  a  succombe  a  une  myocardite.  Ce  dernier 
cas  etait  un  epithelioma  spino-cellulaire  du  voile  qiii  fut  aiguille 
et  parut  gueri.  Dix  mois  apres,  recidive  sur  le  pilier  posterieur  de 
I’amygdale  avec  adenopathie  cervicale.  Malgre  I’aiguillage  et  la  radio¬ 
therapie,  le  malade  succomba.. 

Depuis  lors,  13  nouveaux  cas  ont  ete  traites  :  1.  tiros  epithelioma 
baso-cellulaire  de  I’amygdale.  Echec  probable  ;  2.  Epithelioma  etendu 
do  base  linguale  et  pharynx.  Echec  ;  3.  Epithelioma  du  cavum  avec 
adenopathies.  Recidive.  Encore  en  traitement  ;  4.  Epithelioma  du 
cavum  et  adenites  cervicales.  Recidive  ;  5.  Epithelioma  baso-cellulaire 
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de  riiypopharynx.  Evidement.  Recidive  et  guerison  ;  6.  Vasle  epithe¬ 
lioma  spino-cellulaire  de  la  langue  sur  leucoplasies,  avec  adenites. 
Amelioration,  puis  mort  apres  troubles  cerebraux  mal  delinis  ;  7.  Epi¬ 
thelioma  du  maxillaire  superieur.  Recidive  et  mort  ;  8.  Lymphocy- 
tome  du  cavum.  Guerison  par  lubes  ;  9.  Lymphocytome  des  fosses 
nasales.  Guerison  par  aiguillage  ;  10.  Epithelioma  du  maxillaire  sUpe- 
rieur.  Non  traite  ;  11.  Thyroide  ligneuse.  Guerison  par  aiguillage  ; 
12.  Cancer  de  I’oesophage.  Application  du  radium.  Mort  par  hemor- 
ragie  ;  13.  Epithelioma  du  larynx.  Aiguille  sans  succes  et  opere  il  y  a 
quelques  jours. 

M.  Sluys  est  heureux  de  voir  que  M.  Goris  affirme  que,  dans  I’elat 
actual,  ce  n’est  que  des  efforts  combines  des  specialistes,  chirurgiens 
et  radiotherapeutes,  qu’on  peut  attendee  des  resultats  et  des  progres 
dans  la  therapeutique  centre  le  cancer. 

Si  dans  uue  de  ces  «  symbioses  »  le  radiotherapeute  dotnilie,  les 
methodes  chirurgicales  en  souffrent  ou  sent  negligees  :  au  contraire, 
si  le  chirurgien  domine,  I’oppose  se  produit  et  le  curietherapeute 
n'entre  en  scene  que  lorsque  peu  d’espoir  subsiste,  lorsqiie  la  chirurgie 
a  epuise  ses  ressources. 

La  publication  des  resultats  doit  se  ressentir  de  cette  unite  :  Les 
closes  de  radium  exprimees  en  unites  connues,  le  nombre  de  foyers, 
la  charge  de  chacun  d’eux,  la  distance  cjui  les  separe,  la  filtration  pri- 
maire  et  secondaire,  I’etalement  dans  le  temps,  doivent  faire  Tobjet  de 
{jrecision-  aussi  grande  que  la  description  chirurgicale  du  temps  ope- 
ratoire  et  la  minutieuse  description  anatomo-pathologique  de  la  tumeur. 

La  precision  dans  I’indicalion  des  techniques  radiotherapiques  et 
'curietherapiques  est  indispensable,  car  nous  sommes  en  pleihe  evolu¬ 
tion,  et  I’experience  de  tons  n’esl  pas  de  trop  pour  porter  un  peu  de 
lumiere  et  pour  progresser  au  milieu  de  difficultes  sans  nombre. 

Cette  evolution  des  methodes  esl  tres  rapide.  Prenonsun  exemple: 
la  fenestration  des  cartilages  larynges  pour  introduction  d’aiguilles 
radiferes  par  voie  externe,  selon  une  technique  decrite  par  Ledoux, 
presente  des  avantages  el  des  inconvenients.  Un  de  ceux-ci  est  la 
chondro-radio-necrose  ;  la  dose  therapeutique  minimum  necessaire 
est  assez  elevee  dans  le  cas  d’epitheliomas  spino-cellulaires  qui  sont 
les  plus  frequents.  Cette  dose  donne  une  vive  reaction  des  tissus  voi- 
sins  et  diminue,  pour  un  temps,  leurs  defenses  locales  ;  la  I’eaction 
du  radium  fait  le  lit  a  I’infection  secondaire.  Nous  essayons  actuelle- 
ment  d’eviler  a  nos  malades  ces  inconvenients  serieuxen  experimen- 
tant  les  applications  par  appareils  monies. 

Un  autre  exemple  :  La  radiotherapie  profonde  a  ete  essayee,  sur- 
lout  en  .411emagne  et  en  .Autrichc,  dans  les  cas  d’6pithelioma  intrin- 
seque  du  larynx  ;  les  resultats  inimediats  sont  assez .bons,  la  tumeut 
fond  et  disparait ;  on  doit  cependant  recourir  parfois  a  la  tracheoto- 
mie  d’urgence,  a  cause  de  I’oedeme  postradiotherapiqUe  (reaction  pre- 
coce),  qui  n’est,  heureusement  pas  une  reaction  cop.stante  ;  a  cole  de 
ces  dangers,  il  y  a  celui  de  la  production  d’Une  sclerose  intense  pou- 
vant  stenoser  completement  le  larynx  et  necessitet  la  tracheotomie, 
Sur  cette  sclerose  se  developpe  une  ulceration  qui  pourrait  en  impo¬ 
se  a  premiere  vue  pour  une  recidive  ;  e’est  en  reality  un  ulcere 
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chronique  de  RoDntgen,  Ires  grave,  n’ayant  aucune  tendance  ala  gue- 
rison. 

Ges  surdosages  sent  presque  fatals,  car  la  crainte  du  radiothera- 
peute  est  de  rester  en  dessous  la  dose  therapeutique,  ce  qui  est  un 
danger  beaucoup  plus  grand,  comme  ohacun  le  salt. 

De  nouvelles  methbdes  sont  a  I’etude  qui  permeltront  des  mesures 
pi’ecises,  faites  sur  des  «  phantom  »  de  paraffine  immergesdans  i’eau. 

La  localisation  du  cancer  dans  les  voies  aero-digestives  superieures 
est,  certes,  la  plus  redoutable  de  toutes  ;  en  plus,  la  malignile  des 
formes  rencontrees  en  oto-rhino-laryngologie  est  generalement  tres 
aCcentuee. 

Les  inethodes  radiochirurgicales,  qui  donnent  en  gynecologic  et  en 
dermatologic  des  resultats  tres  brillants,  sont  d’une  application  Ires 
difficile  au  point  de  vue  technique  (chirurgicale  et  radiotherapique) 
en  oto-rhino-laryngologie.  G’est  pourquoi  il  faut  insister  encore  sur 
les  precisions  qu’il  faut  apporter  dans  la  publication  des  cas  :  preci¬ 
sions  cliniques,  precisions  anatomo-palhologiques,  precisions  opera- 
toires,  precisions  dans  les  donnees  physiques  sur  lesquelles  se  basent 
la  curietherapie  et  la  radiotherapie. 

.\I.  (toris.  —  La  «  symbiose  »  du  chirurgien  et  du  radiologiste  n’est 
pas  une  question  de  science,  mais  une  question  de  sentiment;  e’est 
celui-ci  qui  realise  I’accord.  M.  Goris  n’a  vu  aucun  resultat  favorable, 
pour  la  disparition  des  adenopathies,  par  la  radiotherapie.  II  souhaite 
beaucoup  que  la  methode  du  moule  donne  les  resultats  qu’en  attend 
M.  Sluys.  Mais  cela,  e’est  I’avenir. 

M.  Sluys  est  d’accord  pour  reconnaitre  I’inegalite  des  succes  de  la 
radiotherapie  profonde  au-dessus  de  150.000  volts,  (rayonnement 
Ijltre  surO  mm.  5  de  ciiivre  au  minimum)  appliqueesur  les  ganglions 
du  cou  envahis  par  le  processus  cancereux.  La  radiotherapie  superfi- 
cielle  et  la  demi-profonde  (en  dessous  de  150.000  volts)  ne  donnent 
que  des  deboires  ou  des  coups  de  fouet.  II  enleve  systematiquement 
les  ganglions  dans  tons  ces  cas  et  chefche  a  bloquer  les  voies  lym- 
phatiques.  Getie  ablation  est  suivie  d’applicatioiis  de  radium  enappa- 
reils  moulds  ou  de  radiotherapie  profonde  (200.000  volts,  fdtrage 
minimum  0  mm.  5  de  cuivre,  distance  40  cm.,  4.000  R.  par  porte 
d’entree),  surtout  si  les  ganglions  se  sont  montres  positifs  au  point 
de  vue  cancer,  ce  qui  n’est  pas  toujours  le  cas  ;  dans  un  troisieme 
temps,  apres  une  periode  de  repos  necessaire  au  malade,  il  irradie 
la  lumeur  elle-meme  et  les  endroits  suspects,  au  moyen  d'aiguilles 
ihtroduiles  apres  chondropenetration. 

Van  Ganeghf.m.  —  L’ouverture  systimatique  de  la  fosse 
supratonsillaire  au  cours  de  I’amygdalotomie . 

Le  pole  superieur  amygdalien  et  le  sinus  supratonsillaire  consti¬ 
tuent  les  segments  de  I’appareil  amygdalien  les  plus  importants  au 
point  de  vue  des  infections.  La  tonsillotomie,  quoique  inferieure  a  la 
tonsillectomie,  quand  ils’agit  de  guerir  des  elats  infeclieux  locaUx  ou 
generaux,  conserve  ses  indications  la  ou  I’operatioil  ne  pent  pas  se 
faire  sous  aneslhesie  locale,  parce  qu’elle  constitue  alors  une  inter¬ 
vention 'beUueoUp  riioitis  grave.  Elle  n’est  sufiisante,  neanmoius,  que 
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lorsqu’elle  enleve  le  pole  superieur  amygdalien  et  qu’elle  fail  dispa- 
raitre  la  fosse  supratonsillaire.  L’amygdalotomie  simple  ne  realise 
pas,  en  general,  ces  desiderata.  D’un  autre  c6le  le  diagnosticdu  deve- 
loppement  intravelique  de  I’amygdale  est  praliquement  irrealisable 
chez  I’enfant.  C’est  pourqiioi  il  vaut  mieux  o’uvrir  systemaliquement 
la  fosse  supratonsillaire  dans  loute  lonsillotomie,  ce  qui  se  realise 
facilement  avec  une  paire  de  ciseaux  un  pen  longs  et  moderement 
pointus  ou  au  moyen  de  ciseaux  courbes  :  sur  une  incision  verticale 
ouvrant  I’ogive  des  muscles  palatins,  deux  petites  incisions  en  V 
renvers6  detachent  I’amygdale  des  piliers  anlerieur  et  poslerieur,  Le 
p61e  superieurest  enuclee  au  moyen  du  lonsillolome  ou  au  moyen  de 
la  pince  coupanle  employee,  et  fe  reste  de  la  lonsillotomie  s’acheve 
comme  a  rordinaire.  L’ouverture  de  la  fosse  supratonsillaire  est  Ires 
simple,  allonge  Ires  peu  I’intervention,  nelarend  guereplus  sanglante, 
ne  complique  pas  les  suites  operatoires,  et  rend  I’intervenlion  plus 
complete  et  plus  efficace. 

Van  CAXEGnnsi. —  Gangrene  primitive  du  pharynx. 

La  gangrene  primitive  du  pharynx,  dans  sa  forme  grave,  peut  se 
declarer  dans  un  organisme  cliniquement  lout  a  fait  sain,  et  sans 
lesions  anatomiques  preexislantes  decelables.  11  faut  admettre  provi- 
soirement  que  son  developpement  tient  a  des  dispositions  humorales 
speciales  qui  font  que  I’organisme  infecle  ne  se  defend  pas  du  tout 
contre  Torganisme  anaerobie  envahisseur.  La  gangrene  primitive 
observee  ne  correspond  pas  a  une  forme  maligne  d’angine  de  Vincent, 
de  sorte  que  le  traitement  arsenical,  tel  qu’on  I’applique  contre  les 
alfections  spirillaires,  est  inefficace.  A  I’avenir,  il  faut  recourir  d’em- 
blee  a  la  serotherapie  antigangreneuse  ou  a  un  traitement  chimiolhe- 
rapique  nouveau. 

Marbaix.  —  Faut-il,  comme  Sargnon,  renoncer  au  pharyngo- 
laryngectomies  pour  cancer  au  profit  du  radium  et  des 
rayons  X  ? 

Les  comptes  rendus  de  la  Societe  beige  montrenl  que  six  ou  sept 
membres  seulement,  sur  une  centaine,  onl  reellement  I'experience 
de  cette  chirurgie.  De  1904  a  1923,  trois  cas  seulement  de  cancers 
intralarynges,  Iraites  par  laryngectomie,  ont  ete  presentes  comme 
definitivement  gueris.  Les  divergences  actuelles  entre  la  chirurgie  et 
les  radio  ou  radiumtherapeutes  empechent  d’avoir  une  ligne  de  con- 
duite  netle.  Les  agents  physiques  employes  en  1922,  dans  cinq  cas 
de  cancers  du  larynx  et  du  pharynx,  ne  I’ont  pas  satisfait.  11  espere 
que  la  decouverle  de  la  cause  du  cancer  orienlera  le  traitement  dans 
une  autre  voie. 

Van  den  \\’ii,DENni!Rr,.  —  Epithelioma  baso-cellulaire  intra¬ 
tracheal.  Extirpation  par  voie  endotracheale. 

La  litteralure  ne  renseigne  qu’une  tumeur  semblable,  celle  du 
professeur  Meyenburg,  de  Lausanne.  L’apparition  chez  de  jeunes 
gujets  (il  s’agissait  d’une  jeune  lllle  de  18  ans)  est  une  eveulualite 
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tres  exceptionnelle.  La  (umeur,  qui  avail  le  volume  cl’uiie petite  noix, 
siegeait  au  niveau  de  la  paroi  poslerieure  du  troisieme  anneau  tra¬ 
cheal.  Elle  put  etre  extirpee  par  la  tracheo-laryngoscopie  directe  et 
la  malade  a  gueri.  L’auteur  decrit  la  technique  de  I’extirpation  de  la 
Irachee  pour  les  tumeurs  endotracheales  malignes,  s’elendant  loin 
dans  la  trachee  Ihoracique.  Suit  une  description  anatomo-patholo- 
giquelres  detaillee  du  professeur  Dustin,  avec  quatre  belles  planches. 

Van  den  Wii.DENBEno.  —  Applications  de  la  tracheo-laryn- 
goscopie  directe.  Laryngoscopie  directe  chez les  nourrissons. 

G’est  la  seule  methode  directe  d’examen  possible  du  larynx  a  cet 
age  et  avec  un  tube-spatule  a  lumiere  distale.  L’auleur  a  pu  monlrer 
un  bebe  de  trois  semaines,  atteint  de  cornage  congenital.  On  pou- 
vait  voir  I’epiglotte  plissee,  les  replis  ary-epigloltiques  tlollanls.  II  a 
pu  examiner  de  meme  un  bebe  de  six  mois,  atteint  d’aphonie  conge- 
nitale  et  d’un  leger  cornage.  II  s'agissaitd’une  palmure  ou  membrane 
congenitale  soudant  la  moitie  anlerieure  des  cordes  vocales.  Le  trai- 
tement  des  papillomes  rebelles  du  larynx,  chez  les  jeunes  enfants,  a 
beaucoup  beneficie  de  la  laryngoscopie  en  suspension.  L’auteur  a 
traite  par  celte  methode,  ces  trois  dernieres  annees,  sept  enfants 
atteints  de  cette  affection  :  quatre  cas  ont  gueri  apres  de  multiples 
seances  d’ablation  par  les  voies  naturelles.  Un  enfant  est  perdu  de 
vue.  Les  deux  autres  presenlent  des  repullulations  opiniatres. 

\’an  den  Wildexberg.  —  Megaoesophage. 

L’auleur  a  diagnostique,  depuis  quelques  annees,  six  cas  de  megaieso- 
phage.  Quelquefois,  les  symptomes  sont  peu  marques  ;  d’autres  fois  se 
developpent  des  symptomes  dysphagiques  graves.  L’alimentation  du 
malade  devient  un  probleme.il  a  soigne  trois  malades  par  la  dilatation 
multibougiraire  du  cardia  avec  un  succes  eclatant.  Une  qualrienie 
malade,  de  63  ans,  arriveeala  periode  d’inanilion,  n’a  pu  subir  cette 
dilatation  et  a  succombe.  L’auleur  montrela  radiographie  et  la  piece 
d’autopsie.  Enfin,ila  vu  deux  malades.  qui  nese  sont  pas  encore  laisse 
trailer.  Le  premier  elait  gastrostoniise  depuis  quatre  ans  :  le  second, 
depuis  un  an  pour  un  soi-disant  cancer  de  I’cesophage.  Cette  erreur 
aurait  pu  etre  evitee  si  Ton  avail  pris  soin  de  faire  (csophagoscoper 
le  malade.  (Des  radiographies  avaient  ete  prises.) 

Le  Mee  (Paris).  —  Diagnostic  et  frequence  de  I'otite  latente 
chez  le  nourrisson  et  chez  I’enfant. 

L’otite  latente  est  une  collection  purulente  de  la  caisse  qui  ne  se 
manifesle  par  aucun  des  symptomes  habituels  de  I’otite  moyenne  clas- 
sique,  et  dont  seuls  les  signes  physiques  permettent  le  diagnostic. 
Dans  un  premier  stade,  la  membrane  a  un  aspect  terne  et  depoli,  sa 
couleur  est  blanc  mat  ou  gris  sale  et  le  triangle  lumineux  est  etface. 

La  voussure  n’est  pas  un  signe  constant  :  quand  elle  existe,  le  dia¬ 
gnostic  est  encore  plus  certain,  mais  quand  elle  manque,  il  ne  faut 
pas  s’arreter  a  ce  detail. 

Dans  un  deuxieme  stade,  le  tympan  prend  une  teinte  plulot  bru- 
natre  et  son  aspect  est  gaufre  ;  on  voit  sou  vent  sa  surface  herissee 
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de  points  brillanls,  comme  si  elle  etait  saupoudree  de  grains  luelal^ 
liques  qui  scinlillent  aux  rayons  lumineux  ;  c’est  la  periode  d’abces 
ponslilue. 

Plus  tard,  I’olile  latenlo  non  depistee  dpnne  a  la  moinbranq  une 
coloration  jaiine  bouton  d’or,  determine  un  notable  epaississement  et 
une  diminution  de  la  sensibilite  au  contact. 

L’auteur  persiste  a  croire,  malgre  les  objections  qui  lui  ont  ete 
adressees  au  Congres_  international  de  1922,  que  la  ponction  avec 
une  aiguille  de  Pravaz  constitue  une  manoeuvre  souvent  dil'liclle  et 
dangereuse.  A  son  avis,  on  doit  s’abstenir  de  paracenteser  en  deux 
oirconstances  :  quand  le  triangle  lumineux  est  encore  visible,  quand 
ij  existe  meme  avec  une  voussure  tres  accenluee,  une  portion  de  ipeni” 
brane  ayant  sa  coloration  normale. 

Si  Ton  considerait  I’otite  lalenle  au  cours  des  pyrexies  comine  etant 
un  symptome,  et  non  une  complication,  on  la  rechercherait  systema- 
tiquement,  et  pour  le  plus  grand  bien  des  malades.  La  derniere  sta- 
tistique  trimestrielle  faite  a  I’lldpital  des  Enl'ants-Malades,  a  montrd 
que,  sur  183  enfants  a  poussees  tebriles  inexplicables  par  I'exaraen 
general,  58,  soil  environ  un  tiers,  etaient  porteurs  d'une  otite  latente, 
dpnt  le  diagnostic  a  ete  conlirme  cliniquement  par  la  chute  rapide  de 
la  temperature  apres  la  paracentese,  et  bacleriologiquement  par  la 
presence  d’un  pus  contenant,  par  ordre  de  frequence,  du  staphyloco- 
que,  du  pneumocoque  et  du  streplocoque. 

Quix  (Ulrechl).  —  A  propos  de  la  fonction  des  otolithes. 

Se  borne  a  dpmontrer  une  melhode  pratique  permellunl  de  decehr 
les  alterations  de  la  fonction  des  otolithes. 

L’espaoe  entrc  I'otolithe  et  la  macule  est  remplipar  une  masse  gela- 
tino-elastique  et  les  cils  des  cellules  sensorielles,  tres  courts,  se  ter- 
minent  librement  dans  cette  masse.  Les  cellules  sensorielles  seraient 
sensibles  a  la  pression  qui  regne  dans  cette  masse,  et  cette  pression 
depend  de  la  pesanteur  de  Totolithe.  Dans  le  crane  vu  de  face,  les 
Iqpilli  otolithes  des  utricules  sont  dans  le  meme  plan  et  leur  coupe 
frontale  est  une  ligne  horizontale  ;  les  saqillce  otolithes  des  saccules 
sont  situes,  au  contraire,  dans  des  plans  differents  et  leur  coupe  fron¬ 
tale  donne  deux  lignes  formant  un  angle  aigu  ouvert  vers  le  bas. 
Dans  le  crane  vu  de  c6te,  un  lapillus  est  courbe.  Dans  le  crane  vu 
de  haul,  les  sagiltoe  sont  aussi  courbes,  et  ils  forment  un  angle  aigu 
ouvert  en  avant. 

L’auteur  a  imagine  une  melhode  mnemotechnique  pour  se  repre¬ 
senter  cette  topographie  des  otolithes  et  il  la  rejjroduit  au  moyen  de 
certaines  positions  des  mains. 

M.  Quix  demontre  que,  par  leurs  variations  de  pression  dans  les 
dilferentes  positions  de  ja  tete,  les  lapilli  actionnent  les  muscles  des 
yeux,  du  corps  et  des  membres  dans  le  plan  sagittal  du  corps. 

Les  sagitlce,  au  contraire,  actionnent  ces  muscles  dans  le  plan 
frontal. 

Une  alteration  dans  la  fonction  d’un  otoljthe  rompt  le  riipport  nor¬ 
mal  qui  existe  entre  le  tonus  des  muscles  influences  par  cet  oiolithe  et 
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la  position  de  la  tete  dans  I’espace.  Cette  alteration  de  tonus  est 
I’acilement  demontree  par  I’epreuve  du  signe  de  I’index. 

Cette  epreuve  dans  le  sens  horizontal  signale  les  alterations  dans 
le  systeme  des  lapilli,  tandis  que  dans  le  plan  vertical,  elle  depiste 
un  trouble  dans  les  sacjitlce. 

Les  yeux  fermes,  un  sujet  normal  touche  immediatement  le  doigt 
de  Texaminateur,  quelle  que  soit  la  situation  de  sa  tete,  les  centres 
equilibrant  les  difTerences  de  tonus  causees  par  les  mouvements  de  la 
tete.  Ces  reactions  changent  quand  il  existe  une  alteration  d’un  organe 
otolithique. 

II  y  a  alors  un  changement  de  tonus  qui  se  traduit  par  une  devia¬ 
tion  dans  I’epreiive  du  signe  de  I’index. 

Cette  demonstration  est  faite  sur  un  sujet  sain  et  sur  un  sujet 
malade. 


SOCIETY  AUTRICIIIENNE  D’OTOLOGIE 
Seance  du  .28  janvier  1924  (1). 


E.  UnnANTSciiiTscii.  —  Polynevrite  aigue  avec  atteinte  vesti- 
bulaire  isolee  et  otite  moyenne  aigue  droite.  A  propos  de  la 
paralysie  faciale  k  rhumatismale  ». 

Les  antecedents  et  I’exploration  fonctionnelle  montrent  chez  cette 
lemme  de  .32  ans,  qu’a  cote  d’une  paralysie  faciale  «  rhumatismale  », 
paraissant  simple  en  apparence,  il  y  avait  une  polynevrite  aveC  parti¬ 
cipation  du  facial,  du  vestibulaire,  du  trijumeauet  du  glosso-pliaryn- 
gien.  Debut  febrile  (.39°)  avec  frisson  ;  d’apres  les  dires  de  la  malade 
toujours,  au  6"  jour  otite  aigue  durant  quinze  jours,  mais  dont  il  ne 
reste  plus  trace  lors  de  I’evamen.  Urbantschitsch  pense  que  cette 
otite,  non  discutable  d’ailleurs,  quoiqu’il  ne  I’ait  pas  vue,  est  un  inci¬ 
dent  suppleinentaire  et  n’a  rien  a  voir  avec  la  paralysie  faciale. 

0.  Beck.  —  Surdite  heredo-syphilitique  et  accouchement. 

Femme  de  33  ans  suivie  depuis  de  longues  annees  et  dont  la  surdite 
s’aggrava  brusqueinent  aussitot  apres  I’accouchement.  Deux  ans  avant 
I’accouchernent,  I’examen  donnait:  voix  de  conversation  a  2  metres  de 
chaque  c6te  ;  a  I’epreuve  calorique  reaction  des  deux  cotes.  Aussit6t 
apres  I’accouchement,  vertiges,  troubles  de  I’equilibre  qui  s’amelio- 
rerent  tandis  que  la  surdite  s’aggravait.  Actuellement  on  trouve  une 
surdite  totale  a  gauche,  quasi-totale  a  droite.  Reaction  rotatoire  abq- 
lie  pour  les  six  canaux  ;  reaction  calorique  abolie  a  gauche,  conser- 
vee  a  droite.  Ce  dernier  point  est  egalement  a  noter. 


1.  D’aprAs  Ijion.  f.  Ohr. 
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R.  Leidleh.  —  Labyrinthite  subaigue  avec  vertige  et  tempe¬ 
rature  persistant  longtemps  apres  la  trepanation  labyrin- 
thique. 

II  s’agit  d’une  labyrinthite  suppuree  diffuse  subaigue  avec  fistuli- 
sation  de  la  paroi  laterale  du  labyrinlhe,  y  compris  le  canal  horizon¬ 
tal.  Ge  qu’il  y  a  de  remarquable  c’est  la  temperature  dont  la  persis- 
tance  six  mois  encore  apres  I’operation  s’e.xplique  mal  :  c’est  aussi  le 
vertige  survenant  apres  I’operation.  Gomme  on  ne  peut  plus  penser 
a  un  abces  du  cervelet.  Leidler  pense  qu’on  doit  rapporter  le  vertige 
(et  aussi  une  sensation  de  pression  dans  la  moitie  gauche  de  Tocciput) 
a  des  troubles  circulatoires  (peut-etre  des  formations  kystiques)  au 
niveau  des  meninges  molles  du  cervelet  gauche.  Ges  troubles  auraient 
peut-etre  leur  point  de  depart  dans  une  dechirure  dure-merienne  pen¬ 
dant  I’operation. 

II.  Attwenger.  —  Secousses  fibrillaires  dans  le  territoire 
d'un  facial  paralyse  au  cours  de  I’epreuve  calorique. 

Ges  secousses  ne  dependent  pas  de  I’excitation  vestibulaire.  mais  de 
celle  du  trijumeau. 

II.  Frey. —  Othematome  gueri  par  mon precede  operatoire. 

0.  Beck.  —  Fracture  de  la  paroi  anterieuredu  conduit  audi- 
tif  osseux. 

E.  URnANTsciiiTscH.  —  Mastoidite  et  meningite  a  str.  mucosus 
chez  un  enfant  de  13  mois. 

Ge  qu’il  y  a  d’interessant  dans  ce  cas  c’est  qu’apres  la  radicale,  le 
liquide  de  ponction  lombaire  devint  clair  et  sterile.  (II  est  vrai  que 
prealablement  a  I’operation  on  avail  fait  plusieurs  injections  intra- 
rachidiennes  de  serum  antistreptococcique).  Seule  persistait  la  rai- 
deur  de  la  nuque.  Gette  meningite  dure  un  mois  avant  d’entrainer  la 
mort. 

G’est  le  3®  cas  d’otite  a  str.  mucosus  du  nourrisson  que  voit  I’au- 
teur. 

L.  Hofk.mann.  —  Meningite  suppuree  a  forme  foudroyante. 

Meningite  manifeste  deux  jours  apres  le  debut  de  I’otite  et  qiii 
entraina  la  mort  au  bout  de  deux  autres  jours.  II  semble  que  la 
retention  du  pus  dans  la  caisse  fut  due  a  la  compression  du  tympan 
par  un  cerumen. 

Hoffmann.  —  Abces  cerebelleux. 

Presentation  de  la  piece  «  in  situ  »  ;  e’est-a-dire  qu’a  I’autopsie  on 
ne  se  contenta  pas  d’extraire  seulement  le  cervelet,  mais  qu’on  separa 
du  reste  du  crane  toute  la  fosse  cerebrate  poslerienre.  Fixation, decal- 
cilication  et  coupes.  L’abces  montre  la  disposition  morphologique 
decrite  par  Fremel  (v.  analyse,  dans  ces  Archives,  pnvier  1924,  p.  9,j). 
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Seance  dii  i?5  fevrier  i924. 

S.  Catcher.  —  Cholesteatome  du  conduit  auditif  droit. 

Ce  cholesteatome  s’etenclait  vers  la  pointe  de  la  maslo'ide.-Tympan 
et  autres  parties  norma  les. 

Uhbantschitsch.  —  Mastoidite  bilaterale  a  streptococcus 
mucosus  :  I )  chez  un  nourrisson  de  5  mois  ;  2)  chez  un  nour- 
risson  de  9  mois.  Operation.  Guerison. 

Aucun  signe  clinique  de  mastoidite.  Urbanlschitsch  a  opere  uni- 
quement  sur  I’infiltration  sans  perforation  du  tympan  et  sur  I’agila- 
lion  des  petils  malades.  A  I’operation,  on  trouva  les  mastoides  rem- 
plies  de  grarrulations,  avec  un  peu  de  pus  dans  I’un  des  cas. 

W.  Haardt.  —  Oxycephalie.  Surdite  a  type  otosclerose  du  cote 
gauche.  Vertiges  de  Meniere  ameliores  par  la  vaccinothera- 
pie  anti-typhique. 

Comme  on  le  voit  par  le  titre,  cette  communication  souleve  divers 
problemes  ;  I’existence  de  troubles  du  c6te  de  la  VIII®  paire  au  cours 
de  I’oxycephalie,  qu’on  peut  rapprocher  des  lesions  optiques  si  fre- 
quentes  et  qui  precisement  n’existaient  pas  dans  le  cas  particuller  , 
le  role  des  alterations  osseuses  dans  la  production  des  surdites  a  type 
otosclerose,  enfin  le  traitement  vaccinolherapique  des  crises  de  ver- 


W.  Haardt.  —  Contracture  de  convergence  des  globes  ocu- 
laires  par  pression  sur  le  tragus  au  cours  d’une  suppuration 
auriculaire. 

Ce  qu'il  y  a  de  remarquable  dans  ce  cas,  c’est  que  I’epreuve  de  la 
listule  classique  etait  negative,  et  que  le  phenomene  a  cesse  avec  le 
larissement  de  la  suppuration.  Labyrinthe  normalement  excitable 
aux  epreuves  calorique  et  rotatoire. 

Toute  la  discussion  (Brunner,  0.  Mayer.  Beck,  Neumann,  Leidler) 
porte  sui  le  point  de  savoir  s’il  s’agit  la  d’un  stigmate  hysterique 
ou  non.Le  phenomene  de  contracture  des  globes  a  ete  plusieurs  fois 
rencontre  chez  des  sujets  n’ayant  pas  de  passe  auriculaire  ;  par  ailleurs 
le  jeune  gar^on  qui  fait  I’objet  de  la  communication  a  de  I'hypo- 
esthesie  de  la  cornee.  Par  centre  la  disparition  du  symplome  avec  la 
suppuration  auriculaire  donne  a  penser  qu’il  reposait  ici  sur  quelque 
base  organique,  par  example  une  action  du  labyrinthe  sur  les  centres 
des  mouvements  oculaires. 

W.  Haardt. — Affection  otolithique,post-operatoire,  au  cours 
d’une  otite  moyenne  chronique. 

Otorrhee  datant  de  I’enfance  chez  un  homme  de  23  ans,  avec  nys¬ 
tagmus  du  cote  malade.  Deux  jcurs  apres  une  tentative  d’extraction 
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cle  reiuliime,  verLiges  avec  nysLagmus  dans  I’inclinaison  ,sur  i’epaule 
du  cole  malade.  Ces  crises  de  verliges  cesserent  progress ivement 
(apres  evidement)  ;  I’oreille  devinl  sourde,  mais  resla  excitable  aux 
epreuves  calorique  et  rotatoire,  Le  nystagmus  du  cole  rnalade 
persisle. 

L'apparition  progressive  des  divers  symptomes  fait  penser  a  I’au- 
teur  qu’il  s’agit  d’une  inflammation  de  la  perilymphe  avec  participa¬ 
tion  du  saccule  et  de  son  appareil  otolithique.  L’endolymphe  scrait 
pen  louchee,  elant  donnee  I’excitabilite  de  I’appareil  vestibulaire. 

0.  Heck.  —  Abces  peri-bulbaire  et  sous-occipital  consecutif 
a  une  otite  a  streptococcus  mucosus. 

F...,  de  55  ans,  operee  an  bout  de  quatre  semaines  de  son  otite. 
drosses  lesions:  mise  a  nu  large  du  sinus,  notamment  dans  la  direc¬ 
tion  du  golfe  oil  il  y  avait  des  cellules  suppurees  et  ramollies.  Les 
jpurs  suivants,  yiolents  maux  de  tete,  mouvements  de  la  tete  doulou¬ 
reux  ;  la  pression  sur  la  partie  inferieure  de  la  plaie  fait  sortir  du  pus. 
Le  diagnostic  d’abces  peribulbaire  et  sous-occipital  ainsipose  fut  con- 
lirme  par  I’operation  (ou  a  peu  pres,  car  on  ne  trouva  quo  de  I’os 
ramolli  sans  pus  collete).  Evolution  vers  la  guerison. 

0.  Heck.  —  1)  Syphilis  acquise  de  I'oreille  interne  et  traite- 
ment  antipaludeen  ;  i)  Syphilis  congenitale  de  I'oreille  interne 
et  traitement  antipaludeen. 

Dans  lea  2  cas  aucune  influence  sur  I’audition,  mais  amelioration 
des  symptomes  vestibulaires. 

Neumann.  —  Angio-fibrome  du  naso-pharynx. 

Huttin.  —  Otite  aigue.  Thrombose  du  sinus.  Erysipele  reci- 
divant.  Operation.  Guerison. 

Ruttin.  —  Fistule  labyrinthique  au  cours  d’une  otite  aigue. 
Vertiges  par  la  compression. 

L’operation  confirma  les  donnees  de  la  clinique.  Le  symptome  fut 
observe  deux  mois  apres  le  debut  de  I’otite.  II  faut  en  chercher  la 
cause  dans  la  structure  de  la  mastoide  (cellules  peri-labyrinthiques  tres 
developpees).  Le  nystagmus  par  compression  avait  aussi  cette  parti- 
culai’ite  non  seiilement  de  persister  pendant  une  compression  pro- 
longee,  mais  encore  au  dela  de  celle-ci  (sans  changer  de  sens).  Le 
nystagmus  post-rotatoire  etait  faible  pour  le  canal  horizontal  malade; 
le  vertige  et  I’entrainement  a  la  chute  peu  marquee,  etcela  pour  tons 
les  canaux  (phenomene  qui  ne  se  voit  generalement  pas  dans  lesvieilles 
listules  ou  quaiid  Feprcuve  de  la  fistule  a  ele  spuvent  repetee).  Evo¬ 
lution  normale  apres  I’operation.  Disparilion  du  sympt6me  de  la  fis¬ 
tule.  Epreuve  rotatoire  normale  pour  tous  les  canaux  ;  cependant 
vertige  et  chute  ne  se  voient  que  pendant  I’exploration  des  canaux 
sagittaux. 
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Brunner.  —  L 'exploration  du  lab3n:'inthe  dans  les  cas  de  nys¬ 
tagmus  latent. 

Ge  nystagmus  en  rapport  avec  cles  lesions  oculaires  n’a  rien  a  voir 
avec  le  labyrinthe.  Aussi  les  epreuves  labyrinthiques  deolanchent- 
elies  nil  nystagmus  vestibulaire,  celui-la,  qui,suivant  I’excitation  pro- 
voquee,  est  soil  du  meme  sens,  soil  du  sens  oppose  au  nystagmus 
latent. 

SciiLANDER.  —  Plastique  pour  les  pavilions  dejetes  en  avant. 

PoLLAK.  —  Mastoidite  precoce  avec  meningite  sereuse. 

Deutscii.  —  Indication  operatoire  basee  sur  les  rayons  X. 

Otite  moyenne  chronique  bilaterale  ou,  cliniquement,  les  lesions 
objectives  _et  les  epreuves  d’eudition  indiquaient  d’operer  a  gauche, 

La  radiographie  au  contraire  montra  a  droitelainastoide  presqueen- 
tierement  detruite  avec  denudation  du  sinus  et  de  la  dure-mere, 
landis  qii’a  gauche  il  n’y  avail  guere  que  de  la  sclerose  mastoi'dienne. 
L’operation,  I'aile  a  droile  sur  cette  indication,  confirma  les  donnees 
de  la  radiographie. 

0.  Mayer.  —  L'otosclerose  expepimentale  de  Witmaack. 

Nouvel  echo  de  la  divergence  d’opinions  entre  Witmaack  et  Mayor 
sur  la  pathogenie  de  Potosclerose.  D’apres  Mayer,  Witmaack  aiirait 
pris  pour  des  etats  palhologiques,  des  aspects  normaux.  D’ailleurs 
le  poulet,  pris  par  Witmaack  pour  ses  experiences,  est  un  animal 
mal  choisi  ;  la  structure  dc  la  capsule  labyrinthique  variant  avec  les 
races  de  poulet  et  etant  de  toute  fapon  Ires  ejoignee  de  la  structure 
du  labyrinthe  de  I’homme. 

0.  Mayer.  —  Exostoses  et  hyperostoses  de  la  face  poste- 
rieure  du  rocher. 


Seance  du  3J  mars  i924. 

Ruttin.  —  1)  Formation  brusque  d’une  large  perforation 
tympanique. 

II  s’agit  vralsemblablement  d’une  poussee  aigue,  au  cours  d’une 
otite  latente,  recidivante,  mais  oil  le  lympan  s'elait  cicatrise  d'une 
fapon  telle  que  la  cicatrice  est  invisible. 

2)  Contribution  a  I’etude  des  reflexes  statiques  chez 
I’homme. 
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3)  Diverticule  du  sinus  sigmoi'de. 

IIaardt.  —  Atresie  bilaterale  du  conduit,  consecutive  a  un 
eczema  chronique. 

Gemacii  —  1)  Garcinome  pedicule  du  tympan;  ’2)  Tubercu¬ 
losa  des  deux  mastoides. 

Fremel.  —  Crises  de  vertige  par  mouvements  brusques  de 
la  tete. 

Les  phenomenes  durent  depuis  qualre  ans  a  la  suite  d’line  grippe  , 
severe  ;  chaque  mouvement  de  la  tete  s’accompagne  d’un  violent 
nystagmus  rotatoire  du  cote  oppose  avec  nausees  et  vomissements 
durant  plusieurs  minutes.  Une  soeur  de  ce  malade  eut  egalement  la 
grippe  il  y  a  deu.\  ans  et  presenle  egalement  depuis  le  meme  syndrome. 

P^ORscuMiR.  —  Hemato-tympan  post-traumatique  avec  para- 
lysie  faciale  et  lesion  cochleo-vestibulaire. 

Gas  presente  parce  que  les  dits  symptomes  n’orit  apparu  que  di.x 
jours  apres  le  traumatisme.  II  s’agit  done  d’une  hemorragie  tardive 
au  cours  d’une  fracture,  confirmee  par  fa  radiographic.  Les  symptomes 
se  sont  ensuite  amendes. 

SciiNiHER.  —  Oxycephalie  avec  atteinte  de  I'appareil 
cochleaire. 

Ge  cas  s’accompagne  d'atrophie  optique  double. 

0.  Beck.  —  Mastoidite.  Garie  de  I’ecaille  temporale. 

La  cariede  I’ecaille  s’est  traduite  cliniquement  un  mois  apres  I’ope- 
ration  sur  la  mastolde.  A  I’intervention  elle  etait  separee  de  la  pre¬ 
miere  plaie  qui  cicatrisait  lentement,  par  une  bande  de  tissu  sain. 

0.  Reck.  —  Otite  moyenne  chronique  rechauflee.  Trepana¬ 
tion  labyrinthique.  Meningite. 

Popper.  —  Volumineux  phlegmon  cervical  apres  evidement. 

Developpe  en  trois  jours,  a  la  suite  d’une  plastique  de  Pause  dont 
le  lambeau  inferieur,  quoique  suture,  s’appliquait  mal  sur  I’os. 

ScHLANDER  —  Otits  moyenne  chronique.  Abces  cerebelleux  a 
siege  particulier. 

Get  abces  s’etendait  dans  la  moitie  inl'erieure  de  rhemisphere  cere¬ 
belleux,  dont  il  atteignait  la  surface  inl’erieure. 
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SOCIETE  ROYALE  DE  MEDECIXE.  SECTION  D’OTOLOGIE 
Seance  du  2  fevrier  1924. 

William  Milligan.  —  Le  traitement  chirurgical  des  labyrin¬ 
thites  suppurees  et  de  certaines  lesions  non  suppurees. 

[voir  analyses). 

DISCUSSION 

Gii.  Ballance.  —  En  ce  qul  concerne  les  labyrinlhites  suppurees, 
il  laut  intervenir  ;  une  suppuration  quelconque  demande  un  drainage. 
Quant  a  la  technique,  chaque  chirurgien  a  ses  particularites  ;  si  Ton 
expose  une  zone  assez  large  d’os  en  arriere  du  facial  et  de  la  saillie 
du  canal  horizontal,  Toperalion  devient  relativeinent  facile.  II  n’est 
pas  toujours  necessaire  d’enlever  la  capsule  du  limapon. 

Dans  le  syndrome  de  Meniere  i’auteur  preconise  le  sectionnement 
du  nerf  auditif  en  arriere  du  canal  auditif  interne  ;  c’est  une  interven¬ 
tion  plus  facile  et  qui  guerit  plus  vite  avec  moins  de  risque  d’infec- 
tion.  On  trepane  sur  le  cervelet.on  le  recline  avec  des  eponges  seches 
pour  degager  la  VIII“  paire  que  Ton  sectionne  apres  avoir  isole  le 
facial  a  I’aide  d’une  sonde. 

Albert  A.  Gray.  —  Dans  la  maladie  de  Meniere  il  est  inutile  d'in- 
voquer  un  phenomene  de  toxeinie  ;  c’est  moins  une  question  de  pres- 
sion  inlralabyrinthique  basse  ou  elevee  qu’une  question  de  change- 
nient  brusque  d’un  degre  a  un  autre.  Une  alteration  subite  de  la 
vasomotricite  de  I’artere  auditive  pent  suffire  pour  provoquer  des 
changements  de  pression  sur  les  terminaisons  nerveuses ;  c’est  pourquoi 
le  syndrome  de  Meniere  s’observe  plus  souvent  chez  les  intellectuels 
qui  sont  atteints  plus  facilement  d’instabilite  vasomotrice  en  raison 
des  fatigues  cerebrates. 

Sydney  Scott  est  persuade  que  de  nombreux  cas  de  syndrome  de 
Meniere  relevaient  de  lesion  de  I’oreille  moyenne  qui  provoquaient 
les  changements  subils  de  pression  intralabyrinthique.  Il  cite  un  cas 
dans  lequel  le  catheterisme  de  la  trompe  suflit  a  faire  disparaitre  pres- 
que  completement  les  acces  menieril'ormes.  Dans85®/o  des  cas  I’auteur 
a  constate  des  lesions  de  I’oreille  moyenne  et  de  Tobstruction  tubaire. 

Watson  Williams.  —  Il  exisle  des  cas  du  type  pseudomenieriforme 
qui  sans  etre  lies  a  une  alfection  de  I’oreille  moyenne  semblent  mal- 
gre  cela  relever  d’un  etat  catarrhal,  dus  a  une  lesion  nerveuse  par 
intoxication  ou  a  des  alterations  musculaires  reflexes.  Il  rapporte  un 
cas  de  vertige,  dans  lequel  il  y  avail  une  ethmoido-sphenoidite  du 
meme  cote  que  les  symptomes  vestibulocochleaires.  Le  drainage  des 
sinus  poslerieurs  amena  une  disparition  des  troubles  vertigineux. 

Dans  les  labyrinthites  suppurees  il  doit  se  produire  une  resorption 
de  la  substance  osseuse  favorisant  par  I’amincissement  de  la  paroi  la 
propagation  des  pyogenes  de  la  caissc  vers  le  labyrinthe.  Cette  decal- 
cilication  faisant  delaut  dans  les  otites  aigulis,  la  reaction  labyrinlhi- 
que  n’est  qu’une  labyrinthite  sereuse. 

Musgrave  Woodman  cite  un  cas  .de  vertige  aVecbourdonnement  dans 
lequel  le  bougirage  de  la  trompe  d’Eustache  avail  supprime  en  quel- 
ques  seances  les  attaques  de  vertige.  Il  a  examine  recemment  plu- 
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sieurs  cas  de  paralysie  faciale  dans  lesquels  il  y  avail  une  atteinte 
certaine  de  la  VIII®  paire  se  traduisant  par  des  acces  verligineux  el  par 
des  bourdonnements  ;  mais  ces  symptomes  avaient  passe  inaper^us, 
converts  par  la  lesion  predoniinante  du  facial. 

Quant  aux  lesions  labyrinthiques  non  suppurees,  il  ne  se  souvient 
que  d’un  cas.Il  s’agissait  d’une  inlirmiere  qui  avail  du  cesser  son  tra¬ 
vail  en  raison  de  frequentes  atlaques  de  vertige  compliqueea  de  bour¬ 
donnements,  de  vomissements  et  meme  de  perte  de  contiaissance. 
L’ouyerture  du  canal  semicirciilaife  externe  amena  apres  quelques 
semaines,  une  amelioration  notable  et  apres  trois  mois  un  arret  com- 
plet  de  vertiges. 

E.  D.  D.  Davis  soigne  actuellement  deux  malades  atleints  de  ver¬ 
tiges  intolerables.  Dans  Tun,  les  acces  etaient  accompagnes  de  nys- 
lagriius,  dans  I’autre  les  epreuves  auditives  semblaient  aiguiller  le 
diagnostic  vers  une  otclerose. 

G.  F.  Jenkins.  —  II  existe  des  cas  qlli  par  la  localisation  precise 
des  signes,  demandent  la  labyrinthptomie  superleure  et  inferieure.  La 
grande  difficulte  e’est  I’imprecision  dans  laquelle  se  Irouve  la  patho- 
Ibgie  actuelle  des  dites  labyrinthites  non  suppurees. 

COLLEDGE  estime  que  I 'hypertension  cranienne  jfciue  un  role  dans 
certaines  manifestations  labyrinthiques.  Au  moins  dans  un  cas  opere 
par  lui  la  trepanation  decompressive  dans  la  fosse  poslerietirfe  amena 
Une  cessation  brusque  des  symptomes  vertigiileux.  La  decompression 
au  niveau  du  cervelet  semble  plus  fdcile  que  I’ouvertUre  du  labyrinthe 
et  elle  permet  d’aborder,  s’il  est  necessaire  le  nerf  auditif. 

Smurthwaite  :  cite  deux  cas  de  vertiges  ;  dans  Tun  il  y  avail  tine 
deviation  de  la  cloison  ;  apres  resection  sous-muqueuse  de  la  cloisori 
le  catheterisme  de  la  trompe  retrecie  lit  cesser  les  crises  vertijjineuse  ; 
dans  I’autre  un  debris  de  cerumen  colle  centre  le  tympan  occasionnait 
une  pression  exageree  labyrintbique. 

W.-S.  Syme.  — On  peut  considerer  comme  fail  acquis  que  certaihes 
alfections  nasales  et  de  I’oreille  moyenne  peuvenl  provoquer  des  ver¬ 
tiges.  AUssi  essaie-t-il  toujours  d’eliminer  une  etiologie  nasale  ou  de 
I’oreille  moyenne,  avant  d’envisager  line  intervention  sur  le  laby¬ 
rinthe.  Dans  les  elites  aigues  avec  participation  labyrintbique  il  faut 
y  ailer  Uvec  plus  de  prudence  que  dans  les  formes  chroniques,  et  il 
faut  d’abord  envisager  de  calmer  les  phenomenes  bruyants. 
r  -  W.  Milligan.  —  G’est  grace  a  Jansen  qu'il  s’esl  interesse  a  cetle  ques¬ 
tion.  Mais  Jansen  operait  trop  rapidement  et  la  rapidite  est  plutfit 

auisible  dans  tine  region  aiissi  danget-euse  que  Celle  du  labyrinthe. 

uanl  a  la  voie  d’acces  relrolabyrinthique  pr6conise  par  Ballance  I’au- 
leiir  ne  partage  pas  son  avis.  Il  a  Opere  deiix  fois  par  la  fosse  posle- 
rieure,  avec  de  grandes  difliculleS  ;  la  voie  labyrintbique  lui  Seinble 
plus  commode.  L’emploi  de  la  ponction  lombaire  ne  lui  a  douneaucitn 
resultat,  de  meme  que  la  trepanation  decottipressive  dans  la  fosse 
posterieure.  L’inlervention  he  doit  etre  envisages  que  si  toiites  les 
causes  de  vertiges  du  Cot6  de  I’oreille  moyenne  Ont  ete  eliminees 
avec  certitude. 

Dans  les  cas  de  labyrihlhite  sercuse  aigue  il  ne  faut  pas  intervenir. 
L'auteur  n’opere  les  cas  aigus  que  s’ils  sont  d’emblee  purulenls  ou 
secohdaires  a  une  moyenne  chronique  Suppurea, 
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Quant  a  I’operatioti  elle-iheme,  qiie  I’auleur  ne  fait  qu’apres  epuise- 
menl  de  tons  les  moyens  Iherapeutiques  medicaux,  elle  est  rendue 
facile  par  le  degagement  le  plus  large  du  champ  operaloire  ;  avec  une 
selection  rtieticuleuse  des  cas  en  vue  d’une  operation,  les  resultats 
serortt  toujours  satisfaisants. 

T.  B.  JoBsoN.  —  Un  cas  d’abces  cerebral. 

La  malade  Sgee  de  26  ans,  alteinte  d’otite  moyenne  chronique 
.  depuis  son  enfance,  vit  subitement  tarir  son  ecoulement  et  fut  prisfe 
de  cephalees,  vomissemenls  et  vertiges  avec  39“  de  fievre.  On  ouvrit 
la  mastoide,  mit  le  sinus  a.nu  qui  etait  sain;  au-dessus  de  I’attique 
on  tomba  sur  un  abces  extra-dural;  la  dure-mere  etait  recouverte  dfe 
granulations,  mais  pas  fongueuse.  Suites  operatoires  apparemment 
bonnes;  mais  apres  onze  jours  la  temperature  remonte;  pouls  86, 
exageration  des  reflexes,  reapparition  des  cephalees  el  des  vomisse- 
ments.  Reouverture;  on  trouva  a  la  seconde  incision  de  la  dure- 
mere  en  profondeur  un  abces  de  la  grandeur  d’un  oeuf  de  poule, 
drainage;  rexamen  bacteriologique  revele  du  pneumo,  du  strepto- 
coque,  du  coli-bacille ;  apres  quatre  seances  d’ionisation  au  sulfate  de 
zinc,  I’ecoulement  etait  presque  entierement  tari.  La  guerison  etait 
complete  en  quatre  semaines, 

E.-D.-D.  Davis.  —  Abces  chronique  de  la  protuberance  du  a 
une  suppuration  de  I’oreille  moyenne. 

Admission  d’un  horrtme  de  35  ans  pour  cephalees  et  nystagmus, 
avec  diagnostic  d’abces  cerebelleux.  11  y  a  deux  anset  demi  le  malade 
avait  subi  une  radicale  du  c6te  gauche  pour  une  otorrhee  datant  de 
dix  ans.  La  guerison  se  fit  sans  complication  assez  rapidement.  Uepuis 
ce  moment  le  malade  eut  des  cephalees  inlermittentes  durant  d’un  a 
quinze  jours,  localisees  dans  la  region  parietale  et  accompagnees  par- 
fois  de  vomissements  subits. 

11  y  a  cinq  semaines  il  remarqua  de  la  diplopie  dans  le  regard  a 
gauche,  enfin  il  souffrait  de  vertiges  et  de  perte  de  memoire. 

A  I’examen  on  constate  du  nystagmus  rotaloire  dans  le  regard  vers 
la  gauche,  de  I’engourdissement  de  la  moitie  gauche  de  la  face  et  de 
lalangue  (remontant  a  18  mois),  une  exageration  des  reflexes  du  cote 
gauche.  Pas  d’alteinte  de  la  mastoide,  pas  de  suppuration  osseuse,  pas 
de  signe  de  la  fistule.  Pas  de  reaction  labyrinthique  nette  a  I’irriga- 
tion.  L’ahditioii  feagissait  a  la  voix,  aux  diapasons  et  Uu  iiiSnoCorde. 

Ouverture  de  la  mastoide;  mise  a  nU  de  lit  dure-mere  au-dessus  de 
I’antre.  La  loupe  ne  permit  de  voir  de  fistule  ni  sur  le  promontoire 
ni  sur  le  canal  ext'errte;  ouVerturC  de  la  dure-mere  en  face  du  sinus 
dans  de  I’os  extremement  dur,  pour  acceder  au  cervelet.  L’explora- 
tion  du  cervelet  par  la  fosse  posterieure  en  arriere  du  sinus  ne  r'evela 
rien  d’anormal  ;  suture  et  guerison  par  premiere  intention. 

Deux  mois  apres  la  pafalysie  faciale  avait  neltemeht  augmente. 
Quelques  jours  apres,  apparition  d’une  hemiplegic  durant  unesemaine 
et  ayant  debute  par  le  bras  droit,  paralysie  du  6“  nerfcranien  gauche; 
nystagmus  comme  avant. 

SujTp-osani  un  abces  Cerebral  on  oUvrit  la  fosse  moyeiirie  el  exjilora 
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le  lob3  temporal  sans  resuUal.  La  mort  survint  qiielques  jours 
a  pres. 

L’aulopsie  donna  les  details  suivants :  pas  de  meningile,  les  traces 
de  I’operation  sur  la  fosse  posterieure  admirablement  cicatrisees  ; 
rien,  a  part  line  petite  heinorragie  dans  le  lobe  temporal  e.xplore ;  par 
centre  le  cole  gauche  du  Pont  de  Varole  elait  saillant  et  contenait  au 
niveau  du  pedoncule  cerebelleux  raoyen  un  abces  bien  encapsule. 
Facial  el  auditifetaient  oedemaleu.'c  el  colles  ensemble ;  le  meat  auditif 
interne  conleuait  un  lissu  de  granulation  pale,  de  meme  que  le  canal 
facial.  Le  labyrinthe  a  part  cela  elait  intact. 

A.  Guay  demande,  s’ll  exislait  du  hoquel  dans  ce  cas.  II  a  observe 
un  cas  analogue  dans  lequel  il  y  avail  eu  un  hoquet  tres  tenace  pen¬ 
dant  six  semaines. 

Wn.iiAM  Micugan.  —  La  localisation  d’un  abces  dans  le  pont  de 
varole  comme  suite  a  uneotite  suppuree  est  rare;  ne  s’agirait-il  pas 
d'un  ramollissement  d’un  tubercule. 

Sydnky  Scott  pose  la  meme  question. 

D.-D.  Davis  il  n’y  avail  pas  de  hoquet.  L’origine  tuberculeuse 
pent  elre  exclue,  ni  I’examen  bacteriologique,  ni  I’examen  histolo- 
gique  ne  permirent  une  interpretation  dans  le  sens  d’une  tuberculose. 

\\’.-.M.  Moi-i.isson.  —  Presentation  d’un  tympan  laissant  voir 
la  corde  du  tympan. 

Dans  les  discussions  les  , auteurs  interpretent  I’aspect  dilferemment 
(depots  calcaire,  sequelles  de  catarrhe  aucien). 

Friel.  —  Un  cas  de  surdite  extreme  unilaterale  par  voie 
aerienne  avec  conduction  osseuse  parfaite. 

Le  malade  age  de  38  ans,  a  ete  blesse  comme  arlilleur  il  y  a  six 
ans  par  une  explosion  d’obus.  Depuis  ce  moment  il  constate  une  sur¬ 
dite  croissante  du  cole  gauche.  Les  tympans  sont  inlacts.  Le  rellexe 
cochleopalpebral  a  gauche  est  negatif.  La  montre  est  entendue  sur 
la  mastoi'de  gauche,  ce  cas  est  interessant  au  point  de  vue  do  la 
simulation  et  de  la  fixation  d’indemnite  par  incapacite.  Quirin. 


IF  CONGflftS  DE  LA  SOCIETE  TGHECOSLOVAQUE 
D’OTOLARYNGOLOGIE 

Tenu  a  Prague  lea  19  et  20  mai  1923. 

RAPPORTS 

pRECECHTKL  [Prague).  —  Physiologic  et  pathologic  de  I’appa- 
reil  otolithique. 

Precechtel  rappelle  quelquos  donnees  analomiques  et  embryologi- 
ques,  base  indispensable  de  la  physiologic  et  pathologie  de  I'appareil 
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oLolilhique.  Dans  la  position  normale  de  la  tele  les  macules  ulriculaires 
se  trouvent  dans  deux  plans  presque  horizonlaux  formant  un  angle 
obtus  ouvert  en  bas,  tandis  que  les  maculas  sacculi  siluees  presque 
verticalenient  ferment  un  angle  aigu  ouvert  en  bas.  L’innervation 
des  saccules  —  excepte  leur  partie  dorsale  fournie  par  le  nerf  vesti- 
bulaire  —  est  elfectuee  par  le  nerf  cochleaire.  Les  maculae  utriculi 
repoivent  leur  innervation  du  nerf  vestibulaire. 

Le  fait  qu’au  coars  du  developpement  la  myelinisation  des  nerfs  de 
I’appareil  vestibulaire  precede  celle  des  autres  nerfs  sensitifs  et  sen- 
soriels  est  d’une  grande  importance 

La  fonction  de  I’appareil  otolithique  est  double.  II  sert  a  I’obser- 
vation  de  la  position  de  la  tele  par  rapport  a  la  verticale,  il  est  aussi 
un  organe  de  controle  du  tonus  des  muscles  du  cou,  des  membres, 
du  tronc,  des  yeux.  Ce  double  role,  rend  possible  non  seulement 
I’orientation  dans  I’espace  pendant  la  vie  extra-uterine,  mais,  d’apres 
Precechlel  il  nous  explique  aussi  la  grande  frequence  de  la  presenta¬ 
tion  du  sommet  de  foetus.  Precechlel  base  cetle  supposition  sur  les 
faits  suivanls  :  1)  Le  developpement  precoce  de  I’appareil  otoli¬ 
thique).  2)  L’existence  de  rellexes  labyrinthiques  chez  les  foetus  (Min¬ 
kowski)  analogues  a  ceux  de  la  vie  extra-uterine  (Magnus).  3)  L’obser- 
vation  des  cas  presentant  d’une  part  des  lesions  de  I’appareil  otoli¬ 
thique  (reaction  paradoxe),  d’autre  part  des  troubles  statiques,  ano¬ 
malies  de  la  presentation  pendant  la  vie  uterine,  retard  dans 
I’acquisition  de  la  faculte  de  s’asseoir,  se  mettre  debout,  marcher. 
La  theorie  «  otolithique  »  nous  explique  les  faits  cliniques  observes 
dans  I’osbletrique  que  les  theories  de  la  culbute,  de  la  pesanteur,  de 
I’accommodation  etc.,  n’avaient  pu  eclaircir  suffisamment. 

.Magnus  distingue  trois  categories  de  reflexes  naissant  du  laby- 
rinthe;!)  Reflexes  d’attitude;  2)  Reflexes  compensateur  des  mouve- 
ments  des  yeux;  3)  Slell-reflexes.  Ils  se  combinent  tous  avec  des 
reflexes  naissant  au  niveau  du  cou,  du  tronc  etc.  Magnus  conclut 
que  ces  reflexes  se  produisent  encore  apres  qu’on  a  enleve  le  cervelet. 
Neanmoins  les  travaux  de  Tilley  nous  apprennent  qu’en  enlevant  les 
deux  hemispheres  ct  le  vernis  nous  n’enlevons  pas  tout  ce  qui  appar- 
tient  au  cervelet  au  point  de  vue  embryologique  et  fonctionnel,  car 
le  noyau  vestibulaire,  qu'il  faut,  d’apres  les  donnees  de  I’analomie 
coniparee,  considerer  comme  appartenant  au  cervelet,  reste  intact. 

On  suppose  que  la  fonction  de  I’appareil  otolithique  est  due  a  une 
irritation  des  terminaisons  du  nerf  vestibulaire  soil  par  traction 
(Magnus),  soil  par  pression  (Quix)  des  otolithes  sur  les  oils  des  cellules 
sensorielles. 

A  la  compensation  de  la  dystonie  musculaire  survenant  a  la  suite 
de  la  labyrinthectomie  unilaterale  contribuent  les  centres  du  tonus 
et  I’appareil  visuel.  Les  mouvements  roulants,  apres  la  labyrinthec¬ 
tomie  bilalerale,  s’expliquent  par  I’influence  des  Stell-reflexes  nais¬ 
sant  au  niveau  du  tronc. 

Les  experiences  faites  dans  I’institut  de  Magnus  prouvent  que  cer- 
taines  substances  toxiques  ont  une  influence  elective  soit  stimulante 
soit  paralysante  sur  les  centres  vestibulaires  et  qu’elles  agissent  dans 
une  ccrtaine  succession  et  d’une  intensite  variable  (camphre,  picro- 
toxine,  alcool,  etc.). 
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Le  I'onctionnement  de  I’appareil  otolithique  peut  etre  examine  au 
moyen  de  Fappareil  de  Mach  (trouble  de  I’orientation  par  rapport  a  la 
verticale  apres  rotation  —  les  otolithes  etant  intacts),  au  moyen  des 
reflexes  de  Magnus,  par  I’epreuve  de  I’indication  de  Barany  (methode 
de  Quix),  par  la  reaction  calorique  (Borries).  La  reaction  paradoxale  — 
reaction  calorique  negative  avec  reaction  rotatoire  normale  —  nous 
indique  une  lesion  de  Fappareil  otolithique.  On  le  peut  egalement 
examiner  par  Fepreuve  de  Romberg,  a  Faide  du  goniometre  de 
Stein,  par  Fepreuve  de  la  deviation  des  yeux  fappareil  de  Barany,  de 
Struycken). 

Les  lesions  de  Fappareil  otolithique  sont  ou  congenitales  ou 
acquises,  d’origine  ou  peripherique  ou  cenlrale.  Les  lesions  congeni¬ 
tales,  se  manifestent  par  le  syndrome  mentionne  plus  haut,  auquel 
s’associent  assez  souvent  des  troubles  du  langage. 

La  perte  totale  de  Fappareil  otolithique  n’est  pas  suivie  de  troubles 
statiques  durables,  ces  troubles  etant  compenses  par  la  function  des 
autres  parties  de  Fappareil  statique. 

■  Une  irritation  des  otolithes  peutproduire  le  syndrome  de  Meniere. 
D’apres  Quix  les  symptdmes  pareils  peuvent  etre  causes  aiissi  par  des 
lesions  endocraniennes  et  ils  s’accompagnent  souvent  de  signes  dus  a 
ces  lesions  (areflexie  de  la  cornee,  etc.). 

D’apres  Quix  le  mal  de  mer  est  provoque  par  des  irritations  anor- 
males  de  Fappareil  otolithique,  suite  de  mouvements  surtout  dans  la 
direction  verticale. 

Les  lesions  otolithiques  d’origine  centrale  peuvent  se  manifester 
par  des  symptomes  divers,  en  premier  lieu  par  des  vertiges  et  du  nys¬ 
tagmus  dans  certaines  positions  de  la  tete,  dans  lesquelles  Fappareil 
otolithique  se  trouve  sous  Finfluence  d’une  irritation  maxima  ou 
minima.  Dans  le  premier  cas  il  y  a  une  seule  position  de  repos, 
suivant  le  degre  de  Firritation  de  Fappareil  otolithique. 

CisLER  (Prague).  —  Sclerome  en  Tchecoslovaquie. 

Aux  74  cas  de  sclerome  recueillis  par  Frankenberger  sur  le  terri- 
toire  de  Fancienne  Boheme  jusqu’a  1909,  Fauteur  ajoute  73  cas  nou- 
veau.x  observes  depuis  1909  dans  divers  services  laryngologiques  de 
Tchecoslovaquie.  Se  basant  sur  cette  grande  collection  il  etudie  le 
scl6rpme  a  divers  points  de  vue. 

En  ce  qui  concerne  la  repartition  topographique  on  rencontre  le 
sclerome  dans  toutes  les  regions  avec  un  riche  reseau  fluvial.  Ce  fait 
ne  doit  pas  etre  explique  par  la  supposition  d’une  aflinite  de  Fagent 
infectieux  a  Fhumidite,  il  prouve  plut6t  que  la  propagation  de  la 
nlaladie  suit  de  grandes  routes  de  communication. 

Au  point  de  vue  ethnographique  Fopinion  que  le  sclerome  est  une 
maladie  de  la  race  slave  et  des  Juifs  ne  peut  pas  etre  soulenue. 
Parmi  les  cas  observes  il  y  a  aussi  des  Allomands  et  Ma'gyars. 

Les  deux  sexes  participent  dans  la  statislique  dans  une  proportion 
peu  pres  egale. 

Parmi  les  cas  recueillis  par  Fauteur  la  plupart  des  maladcs  etaient 
ages  de  20  a  30  ans.  Les  observations  d’autres  auteurs  prouvent 
qu’aucun  age  n’est  exempt  (enfant  de  7  ans,  homme  de  70  ans). 
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La  plupart  des  malades  sont  des  pauvres  gens.  On  le  rencontre 
rarement  chez  les  gens  aises. 

Plusieurs  auteurs  ont  conlribue  au  cours  des  dernieres  anneespour 
completer  la  semeiologie  du  sclerome.  On  a  observe  des  affections 
scleromateuses  de  la  langue,  du  plancher  de  la  bouche,  des  glandes 
salivaires  (sous-maxillaires),  la  propagation  de  I’infiltration  par  les 
trompes  dans  la  caisse,  formations  neoplasiques,  cystiques  (cas  Kut- 
virt),  ecchondroses  et  exostoses  dans  la  trachee,  des  polypes  recidi- 
vants,  des  polypes  saignants,  des  abces,  I’infiltration  du  bourrelet 
de  I'epiglotte  (deux  cas  de  I'auteur),  nevralgies  du  trijumeau.  La 
formation  cysLique  observee  par  Kutvirt  siegeait  au  niveau  delaracine 
du  nez  et  contenait  du  liquide  clair  avec  grandes  masses  de  bacilles 
de  Frisch. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement.  celui  par  vaccination  donne  des 
resultats  satisfaisants,  surtout  s’il  s’agit  de  lesions  fraiches.  Dans  les 
cas  refractaires  on  peut  combiner  la  vaccinotherapie  avec  lesrayons  X 
ou  avec  la  radiumtherapie. 

Vymola  [Prague).  —  Etiologie,  histologic  et  traitement  du 
sclerome. 

L’auteur  s’appuie  sur  ses  experiences  ayant  pour  but  de  demontrer 
la  valeur  pathogenique  du  bacille  de  Frisch.  L’implantation  du  tissu 
scleromateux  ne  provoque  chez  les  animaux  aucune  affection  pareille. 
Ou  bieu  le  tissu  implante  et  les  bacilles  inocules  s’eliminent'ou  bien 
line  suppuration  survient  due  a  une  infection  secondaire.  Malgre  les 
echecs  de  ces  experiences  I’auteur  insiste  sur  le  caractere  infectieux 
du  sclerome  et  sur  la  specificite  du  bacille  de  Frisch.  Gelui  ci  se  dis¬ 
tingue  par  ses  caracteres  biologiques,  nettement  des  aulres  bacilles 
semblables. 

Le  traumatisme  et  les  lesions  inflammatoires  chroniques  jouent  le 
role  de  causes  predisposantes. 

A  I’examen  histologique  i’epithelium  est  parfois  tres  epais,  par- 
fois  il  disparait  completement.  Les  parois  des  vaisseaux  sont  epais- 
sies,  les  cellules  endotheliales  hyperplasiees.  L’infiltration  se  trouve 
soit  en  forme  de  follicules  soit  sous  I’aspect  de  cordons  entre  les 
faisceaux  conjonctifs. 

Dans  I’infiltration  les  cellules  eosinophiles  predominent.  Les  petits 
monucleaires  sont  moins  nombreuses.  Les  cellules  de  I’infiltration,  de 
meme  que  les  cellules  epitheliales  peuvent  subir  une  degen6rescence 
muqueuse.  Sous  I’influence  irritative  de  toxines  le  tissu  conjonctif 
hyperplasie.  Rarement  on  pent  observer  une  metaplasie  aboutissant 
a  la  formation  du  tissu  cartilagineux. 

.  Le  traitement  specifique  conduit  a  la  disparition  de  I’infiltration 
qui  est  remplacee  par  neoformation  des  fibres  conjonctives. 

Ce  traitement  consiste  en  injections  de  proteine  preparee  suivant  la 
methode  de  Buchner  :  cultures  de  bacilles  de  Frisch,  concentre 
par  evaporisation  au  dixieme  du  volume  et  additionne  d’une  suspen¬ 
sion  des  bacilles  chauffee  a  54“  C.  11  doit  etre  combine  avec  un  trai¬ 
tement  chirurgical  approprie  (excision,  curettage,  raclage,  dilatation. 
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COMMUNICATIONS 

Kutviht  (Prague).  —  Les  paralysies  des  muscles  de  I'oeil  au 
cours  de  I'otite  moyenne. 

Parmi  le  83  cas  de  mening-ites  otogenes  observes  au  cours  de  treize 
annees  dans  la  clinique  de  I’auleur,  deux  seulement  onL  presenle  des 
paralysies  des  muscles  de  I'a'i!.  Dans  I'un  il  s’agissait  d’une  paraly- 
sie  du  VI,  dans  I’autre  les  nerl's  III,  IV  et  VI  elaienl  alteinls  Dans 
cinq  aulres  cas  de  paralysie  du  moteur  oculaire  externe,  de  meme  que 
dans  trois  cas  de  paralysie  du  moteur  oculaire  commun,  dans  un  du 
palhetique  et  un  du  III  et  M  il  n’y  avait  aucun  signe  d’une  affection 
endocranienne,  ni  d’une  meningite  sereuse,  ni  d’une  meningite  circons- 
crite.  Dans  uncas  d’otite  catarrhale  la  rachicentese  a  amen^une  rapide 
guerison  de  la  paralysie  VI. 

D'apres  la  marche  deces  affections  et  en  raison  de  la  situation  ana- 
tomique  des  nerfs  leses  il  faut  chercher  la  cause  de  ces  paralysies 
dans  la  propagation  de  I’inflammation  vers  les  cellules  de  la  pointe  du 
rocher  et  I’apparilion  d’un  ccdeme  collateral.  Une  influence  toxi-inf’ec- 
tieuse  (d’apres  Knick,  Mann)  doitelre  admise  dans  les  cas  de  lesions 
heterolaterales  (une  observation  avec  I’apparition  d’une  paralysie  du 
palhetique  du  cote  gauche  au  cours  d’une  otite  du  cole  droit). 

Dans  les  cas  observes  toutes  les  paralysies  ont  gueri. 

Dedek  {Prague).  —  Affections  angioneurotiques  des  voies 
aeriennes  superieures. 

Deux  observations.  Femme  de  46  ans  avec  des  troubles  climacferi- 
ques.  De  temps  en  temps  sensation  de  plenitude  dans  la  gorge,  sans 
douleurs,  durant  quelques  heures.  11  s'agit  d’un  oedeme  I'ugace  au 
niveau  du  palais,  des  amygdales  de  la  muqueuse  buccale.  Apres  dis- 
parition  des  troubles  climacferiques  I’affection  a  gueri. 

Femme  de  ’il)  ans,  hysterique.  Quelques  heures  apres  I’ablafion 
d’une  queue  de  cornet  sensation  de  pression  dans  la  gorge,  insufflsance 
respiraloire.  (J'ldeme  du  voile,  de  la  luetle,  des  amygdales  et  de  I’hypo- 
pharynx.  Larynx  normal.  Aucun  signe  d’inllammation.  Apres  la  meme 
intervention  de  I’autre  c6le  les  memes  troubles. 

Dans  aucun  de  ces  cas  il  n’y  avait  de  manifestations  cutanees. 

Greif  {Prague).  —  Le  facteur  microbien  dans  les  syndromes 
appele  «  ozaena  genuina  »  et  son  importance  dans  I’etiologie 
et  le  traitement  de  cette  maladie. 

Se  basant  sur  ses  propres  recherches  bacteriologiques,  experimen- 
tales  et  Iherapeutiques  Fauteur  conclut  que  la  theorie  microbienne 
de  I’ozene  est  la  moins  fondee.  Il  a  trouve  le  coccobacillus  foeti- 
dus  ozaena  i  Perez,  Ilofer,  Shiga)  seulement  dans  20  “/o  des  cas. 
Il  I’a  vu  aussi  dans  des  cas  de  I’ozene  unilaterale  et  de  syphilis 
nasale.  La  rhinophilie  du  coccobacillus  n’est  qu’une  bacterio-transsu- 
dation  et  bacterio-elimination  au  niveau  de  la  muqueuse  nasale  des 
lapins  en  elat  de  bacteriemie  provoquee  par  I’injeclion  intraveineuse 
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de  cegerme.  Ges  germes  I’auleiir  les  a  trouves  aussi  dans  les  secre¬ 
tions  de  la  muqueuse  tracheale,  bronchiale,  I’inleslin  du  bassinet,  des 
reins,  des  conjonctives.  Par  des  injections  de  bacterium  coli  et  des 
staphylocoques  on  peut  provoquer  le  memo  phenomene. 

A  la  suite  de  I’injection  intra-veineuse  du  coccobacillus  il  se  produit 
une  rhinite  catarrhale  aveo  hyperhemie  et  hemorragies  dans  la 
muqueuse  nasale  de  meme  que  dans  les  autres  muqueuses.  L’auteur 
n’a  jamais  trouve  d’alrophie  des  cornets  ni  d’autres  lesions  pareilles  a 
cedes  qui  sont  caracteristiques  de  I’ozene  chez  I’homme. 

Les  nevroses  symetriques  des  pavilions  de  I’oreille  decrites  par 
Perez  et  Shiga  chez  les  lapins  comme  lesions  conchotropes  se  produi- 
sent  seulement  a  I’endrbit  de  la  piqure  et  presentent  des  caracleres 
traumatiques. 

Les  resultats  de  I’agglutination  avec  le  serum  des  malades  sont 
mils. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement  avec  divers  vaccins  et  substances 
proteiques  non  specifiques  on  pent  obtenir  les  memes  resultats 
qu’avec  le  vaccin  mono  ou  polyvalent  specifique  du  Perez.  L’autobac- 
teriotherapie.et  le  serum  normal  du  cheval  donnent  de  meilleurs  resul¬ 
tats  quoique  non  durables. 

lloRAK  {Prague).  —  Contribution  a  la  physiologie  des  amyg- 
dales. 

Contrairement  a  la  supposition  de  Fleischmann  d’une  function  spe- 
cilique  des  amygdales  due  a  leur  pouvoir  reducteur,  pense  que  la  pre- 
'  sence  de  substances  reductrices  dans  les  amygdales  ne  permet 
pas  de  faire  des  conclusions  sur  leur  role.  Par  la  reaction  de  Richter 
on  pent  demontrer  la  presence  d’une  certaine  quantite  de  ces  subs¬ 
tances  dans  tous  les  tissus  de  I’organisme.  La  surrenale  en  contient 
une  quantile  beaucoup  plus  grande  que  les  autres  tissus.  II  semble 
done  que  les  substances  reductrices  produiles  dans  la  surrenale  sont 
I’ournies  a  divers  organes  ou  elles  subissentdes  alterations  auxquelles 
sont  dus  les  dilferentes  resultats  de  la  reaction  au  chlorure  d’or. 

Horak  (/’/•ayue).  —  L’anesthesie  economique  des  muqueuses. 

La  solution  de  Ilirsch  a  3°/o  ne  suffit  pas  pour  une  bonne  anes- 
thesie  de  muqueuse  laryngee.  L’eau  pheniquee  comme  vehicule  de 
ladite  solution  provoque  soiivent  des  vomissements.  Une  solution  de 
Ilirsch  a  .5  “/o  au  serum  physiologique,  non  pheniquee  donne  le 
meme  resultat  qu’une  solution  de  la  cocaine  a  20  “/o.  Elle  est  moins 
chere  et  moins  toxique. 

WiSKOvsKY.  —  D’apres  les  experiences  de  Mayer  chez  les  grenoiiil- 
les,  la  toxicite  de  la  cocaine  s’augmente  en  combinaison  avec  le  sul¬ 
fate  de  potasse.  En  consequence  la  moindre  toxicite  de  solution  de 
Ilirsch  semble  etre  douteuse. 

IIoR.vii  a  observe  une  legere  intoxication  apfes  badigeonnage  de  la 
muqueuse  pharynijee  avec  la  solution  Ilirsch  chez  un  inalade  neuras- 
thenique  qui  Pa  avalee.  • 
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IIoRNicEK  [Prague).  —  La  reaction  d’oxydase  dans  les  amyg- 
dales. 

Conlrairement  a  I’opinion  de  Stoehr  et  de  plusieurs  auteurs  affir- 
inaut  que  les  elements  salivaires  proviennent  de  tissu  lymphatique 
des  amygdales,  la  reaction  d’oxydase  prouve  suffisament  leur  origine 
leucocytaire. 

Dans  les  amygdales  les  leucocytes  (granulocytes)  suivent  les  trajets 
des  vaisseaux,  remplissent  par  endroit  les  capillaires,  s’accumuient 
surtout  a  la  peripherie  sous  I’epithelium  et  occupent  les  cryptes.  On 
ne  les  trouve  jamais  dans  les  follicules  lymphatiques.  Une  emigration 
des  leucocytes  a  travers  la  muqueuse  pharyngee  se  fait  seulement 
dans  les  endroitsou  on  trouve  du  tissu  lymphatique.  On  ne  peut  done 
pas  nier  une  certaine  relation  entre  le  tissu  lymphatique  du  pharynx 
et  I’emigration  leucocytaire. 

JiNPRA  [Bi-no).  —  Vaccinotherapie  en  otolaryngologie. 

L’auteur  s'est  servi  de  vaccins  frais  soil  d’autovaccins,  solt  d’hete- 
rovaccins.  Ses  resultats  sont  les  suivants  : 

Les  otites  externes  circonscrites  a  la  periode  de  debut  ont  gueri  en 
quatre  a  sept  jours  apres  I’injeotion  d'heterovaccin,  en  six  a  neuf  jours 
si  le  pus  elait  deja  collecte  au  moment  de  I’injection. 

Olilcs  externes  dilTuses  avec  adenite  regionnaire.  Guerison  en  six  a 
seize  jours  apres  Tapplication  d’heterovaccin. 

Oliles  moyennes  aiguiis.  —  Sous  I’influence  de  la  vaccinotherapie 
I’ecoulement  disparait  rapidement.  Pas  de  complications. 

Oliles  chronigues.  —  La  vaccinotherapie  donne  de  bons  resulLals 
seulement  dans  les  cas  non  compliques.  S’ily  a  des  complications  (gra¬ 
nulations,  polypes,  carie)  on  ne  peut  observer  qu’une  diminution  de 
I’ecoulement. 

En  ce  qui  concerne  les  mastoidites  le  traitement  par  vaccination  ne 
peut  etre  utile  que  dans  les  cas  recents  peu  avances. 

Bhinites  chronigues.  —  Amelioration  apres  injections  de  I'auto- 
vaccin. 

Bons  effets  en  neuf  jours  dans  les  sinusites  aigues.  Dans  les  sinu¬ 
sites  chroniques  la  guerison  apres  vaccinotherapie  est  rare. 

Ozene.  —  Les  vaccins  monomicrobiens  (coccobacillus  Perez)  sont 
moins  eflicaces  que  les  polymicrobiens,  (Perez,  Albert  Loewenberg, 
pneumo  et  staphylocoques).  Les  resultats  sont  les  memes  si  on  emploie 
les  aulovaccins  ou  les  heterovaccins  frais.  Guerison  50  "/«  ameliora¬ 
tion  30  “/o,  dans  20  “/o  aucun  elfet. 


JoDASovA.  (Praqrue). — Uncas  d'osteomyelite  du  crane  aucours 
d  une  sinusite  frontale  chronique. 

Homme  de  33  ans  atteint  d’une  sinusite  frontale  chronique  bilate- 
rale.  Pyorrhee  nasale  tres  abondante.  Cephalee  persislante.  Infiltration 
de  la  peau  dans  la  region  frontale  droite.  Intervention  d’apres  Killian 
du  c6Le  droit  n’amene aucune.amelioration.  L’inliltration  s’est  etendue 
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en  haul  et  a  gauche.  On  intervient  sur  le  sinus  frontal  gauche.  Mal- 
gre  tout  Tosteomyelite  se  propage.  Mort  par  la  meningite. 

WisKovsKV  a  observe  un  cas  d’osteomyelite  progressive  du  crane 
survenue  au  cours  d’une  sinusite  frontale  chronique.  L’atfection  durait 
depuis  a  peu  pres  six  mois.Malgre  tous  les  elforts  la  suppuration  apres 
formation  de  plusieurs  abces  sous-periostaux  s’est  terminee  par 
meningite. 

Ledl  (Brno).  —  Contribution  au  traitement  des  meningites 
suppurees. 

L’auteur  a  obtenu  dans  2  cas  de  meningite  suppuree  une  guerison 
complete  en  procedant  de  la  fapon  suivante. 

Mise  a  nu  dela  dure-mere  au-dessus  de  I’ecailledu  temporal  (trepa¬ 
nation  d’urie  brecheronde  de  1  centimetre  de  diametre).  Introduction 
d’une  aiguille  dans  I’espace  subdural.  Rachicentese.  Injection  de  30  a 
40  centimetres  cubes  de  serum  physiologique  sous  la  dure-mere  cere¬ 
brate  sous  une  pression  correspondant  a  celle  du  liquide  cephato- 
rachidien  s’ecoulant  par  la  rachicentese  simultanee.  Ensuite  injection 
de  20  a  30  centimetres  cubes  d’une  solution  de  rivanol  a  0,  1 
sous  la  dure-mere  cerebrate  de  fapon  que  la  pression  endocranienne 
reste  a  la  fin  un  peu  augmentee. 

Dans  le  premier  cas  ou  il  s’agissait  vraisemblablement  d’une 
meningite  a  gonocoque  (il  y  avait  aussi  d’autres  manifestations  gono- 
cocciques,  arthrite,  parametrite)  tous  les  signes  de  meningite  ont  dis- 
parus  au  bout  de  quinze  jours. 

Dans  I’autre  cas,  meningite  otogene  polymicrobienne  quatre  ponc- 
tions  lombaires  etaient  encore  necessaires  au  cours  de  quatre  semaines. 
Le  precede  est  simple  et,  comme  il  semble,  sans  inconvenients. 

Seemann  (Prague).  —  La  division  sous-muqueuse  du  palais. 
(Public  in  exlenso  dans  les  Archives  inlern.,  avril  1924). 

SouKUP  (Brno).  —  Le  traitement  des  otites  moyennes  aigues 
avec  mastoidite. 

Dans  la  clinique  otolaryngologique  de  Brno  on  precede  dans  ces 
cas  de  fapon  suivante  :  apres  mastoidectomie  a  laquelle  on  ajoute 
toujours  I’antrotomie,  la  cavite  trepanee  est  irriguee  au  serum  phy¬ 
siologique  pour  enlever  les  debris  osseux  et  lavee  avec  une  solution 
de  rivanol  a  0,  2  “/o.  Une  meche  de  gaze  imbibee  de  la  meme  solu¬ 
tion  estintroduite  dans  la  cavite...  Suture  duperioste.  L’incision  cuta- 
nee  est  fermee  sauf  une  petite  ouverture  au  niveau  du  p61e  inferieur. 

Cent  trente-quatre  cas  a  I’appui.  Guerison  complete  au  bout  d’un 
mois  dans  40  %  des  cas.  Le  reste  quitte  la  clinique  au  bout  de  trente 
a  trente-six  jours  avec  une  petite  surface  granulee  au  niveau  du  p61e 
inferieur. 

Pbecechtel.  —  Dans  le  traitement  des  mastoidites  aigues  il  faut  dis- 
tinguer  deux  efapes.  La  premiere  est  la  lutte  centre  I’infection,  elle 
commence  par  la  mastoidectomie.  La  desinfection  de  la  plaie  n’a  qu’une 
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imporlance  seconclaire,  il  faut  plulot  augmenler  lesmoyenscle  defense 
de  i’organisme.  Dans  la  deuxieme  periode  il  s’agit  de  la  regeneration 
du  lissu  enleve.  Les  conditions  d’une  regeneration  vraie  ne  sont  pas 
favorables.  11  faut  se  contenter  d’une  fausse  regeneration  (formation 
du  tissu  cicatriciel)  pour  oblenir  la  fermeture  de  I’antre.  En  cas  de 
fistulisalion  il  faut  recourir  aux  precedes  plastiques. 

Kutvirt.  —  On  ne  pent  pas  intervenir  dans  tons  les  cas  d’une  fapon 
uniforme.  Une  resection  tres  large  de  la  mastoide  n’est  pas  toujours 
necessaire. 

SouLAKOvA  [Prague).  —  La  panitrine  dans  le  traitement  des 
maladies  de  I’oreille. 

La  panitrine  semble  avoir  de  bons  effets  en  cas  de  labyrinthites, 
d’otosclerosesrecentes  surtout  surles  signes  subjectifsde  ces  maladies. 
Apres  I’application  de  la  panitrine  les  bourdonnements  ont  disparu 
ou  ils  etaient  attenues. 

Ninger,  Soukup,  Hornicek  ont  observe  une  amelioration  dans  quel- 
ques  cas. 

Preckchtel  n’a  vu  que  des  r’esultats  negatifs. 

Sachs  a  vu  a  la  clinique  Neumann,  seulement  dans  les  cas  d’otoscle- 
rose,  une  legere  amelioration. 

JODASOVA.  —  L’application  est  douloureuse. 

CisLi'R.  — Les  douteurs  sont  supportables  si  on  emploie  de  la  novo- 
caine.  Les  experiences  ne  sont  pas  encore  suflisanles. 

Ninger  ( Brno).  —  Les  deviations  de  la  marche  les  yeux  fer- 
mes  dans  les  cas  de  troubles  vestibulaires. 

L’auteur  s’occupe  de  diverses  formes  de  deviations  mises  en  evi¬ 
dence  par  I’epreuve  de  la  marche  les  yeux  clos  dans  plus  de  80  cas 
d’alfections  vestibulaires  soit  cenlrales,  soit  peripheriques. 

Dans  I’epreuve  de  la  marche  processive  et  retrocessive  les  devia¬ 
tions  etaient  ou  angulaires  ou  en  arc. 

L’auleur  a  aussi  examine  ses  malades  en  les  faisant  marcher  dans 
le  plan  frontal  vers  un  point  fixe  situe  do  I’un  ou  de  I’autre  cole  du 
malade.  Pendant  ceitte  marche  laterale  on  pouvait  observer  une  devia¬ 
tion  en  avant  ou  en  arriere  soit  angulaire  rectiligne  soit  en  un  arc 
convexe  vers  le  trajet  delermine. 

L’auteur  explique  ces  deviations  par  des  lesions  de  I’appareil  ololi- 
thique,  la  deviation  en  avantserait  causeepar  survalence  du  tonus  des 
muscles  extenseurs  de  I’extremite  inferieure  homolaterale  due  a  une 
lesion  de  macula  utriouli  de  caractere  paralytique,  la  deviation  en 
arriere  correspond  a  I’exageration  du  tonus  de  flechisseurs,  suite  d'une 
lesion  irritative  de  macula  utriculi. 

Quant  aux  deviations  de  la  marche  processive  et  retrocessive,  I’au- 
teur  les  attribue  a  des  lesions  de  macula  sacculi  d’uu  caraclere  irri- 
tatif  si  le  malade  devie  du  cote  malade  —  ou  paralytique  si  le  malade 
devie  du  cote  sain,  les  tonus  des  muscles  abducteurs  des  extremi- 
tes  inferieures  etant  augmente. 
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Les  deviations  de  la  niarche  processive,  relrocessive  el  lalerale  sur- 
venant  au  cours  des  affections  cerebelleuses  sont  dues  aux  differences 
du  tonus  de  certains  groupes  musculaires  a  la  suite  de  lesions  des 
centres  de  Barany. 

Chez  un  malade  atleint  de  poliomyelite  chronique  anterieure  avec 
hypotonie  des  abducteurs  el  flechisseurs  des  extremites  inferieures 
on  pouvait  conslaler  des  deviations  analogues.  Les  alterations  de  ces 
deviations,  alterations  provoquees  par  diverses  positions  de  la  tele 
s’expliquent  par  abolition  de  sensations  cinesthesiques  et  en  conse¬ 
quence  par  le  defaut  d’une  inlluence  compensatrice  supprimant  nor- 
malement  les  effels  de  variation  de  la  pression  dans  I’appareilotolithi- 
que.  A  I’incllnaison  de  la  tete  vers  I’epaule  droite  —  pi-ession  maxima 
au  niveau  de  la  sagitta  gauche  —  correspond  une  deviation  a  gauche 
(hypersonic  des  abducteurs  du  c6te  gauche).  A  la  suite  d’une  inclinai- 
son  en  arriere  (pression  affaiblie  de  lapillus  d’apres  Quix)  la  deviation 
en  avant  dans  I’epreuve  de  la  marche  laterale  augmente. 

L’auteur  demontre  dans  un  cas  de  labyrinthite  sereuse  I’inlluence 
de  diverses  positions  de  la  tete  sur  la  deviation  de  la  marche  chez  des 
labyrinlhiques. 

Ledl  [Brno).  ~  A  propos  du  traitement  du  sclerome. 

Les  bons  effels  obtenus  par  le  tartre  stibie  dans  les  cas  du  granu- 
lome  tropical  infectieux  et  la  ressemblance  du  bacille  de  Frisch  ou 
bacterium  de  cette  maladie  ont  amene  Kabelik  (de  Brno)  et  Symmers 
a  I’idee  de  recommander  ce  traitement  dans  les  cas  de  sclerome. 

L’auteur  s’est  servi  d’une  solution  du  tartre  stibie  a  l“/„en  injections 
parenchj'mateuses  et  intraveineuses. 

Les  injections  parenchymateuses  furent  abandonnees  a  cause  des 
douleurs  qu’elles  ont  provoquees,  quoique  leurs  cffets  dans  la  dispa- 
rition  d’infiltration  etaient  remarquables. 

Par  la  voie  intraveineuse  on  a  injecte  5  centimetres  cubes  dans 
I’intervalle  de  quelques  jours  a  une  semaine.  selon  la  r.eaction.  L’in- 
jection  est  suivie  d’une  legere  elevation  de  la  temperature,  la  secre¬ 
tion  s’augmente,  apres  quelques  minutes  a  une  demi-heure  les  croutes 
se  degagent  et  elles  sont  expectorees,  la  muqueuse  presente  un 
oedeme  leger.  Le  nombre  des  injections  necessaires  varie  suivant  les 
cas  L’effet  therapeutique  semanifeste  en  disparition  des  intUtrations 
et  ramollissement  du  tissu  cicatriciel.  L’etat  general  s’ameliore. 

Chez  un  scleromateux  on  a  observe  a  la  suite  du  traitement  decrit 
I’amelioration  du  visits  et  de  I’audition. 

Le  traitement  ne  presente  aucun  inconvenient,  les  malades  ne  doi- 
vent  pas  etre  hospitalises.  Les  resultats  sont  tres  encourageants. 

NiNGiiR  (Brno).  — Les  cas  de  sclerome  observes  a  la  clinique 
laryngologique  de  Brno  en  1921-1923. 

10  cas  de  sclerome,  tons  provenant  de  Moravie.  4  femmes.  6  hom- 
mes  ages  de  20  a  O.*!  ans.  L’auteur  envisage  quelques  particularites  de 
ces  cas.  Demonstration  de  beaux  tableaux  presentant  les  lesions  scle- 
romaleuses  du  larynx  et  du  pharynx. 
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Cist.iiii.  —  Kn  ce  qiii  coiicerne  la  biopsie  souvenl  on  ne  Lroiive  pas 
de  cellules  de  Mikulicz  dans  les  cas  vieux. 

VvMOLA  vient  d’observer  un  cas  recent  chez  lequel  I’examen  bacte- 
riologique  est  negatif. 

WisKovsKv  {Bratislava).  —  Le  traitement  de  I'intoxication 
aigue  par  la  cocaine. 

L’auteur  a  verifie  reflicacite  du  veronalnatrium  lors  de  I’intoxica- 
tion  par  la  cocaine  chez  les  lapins. 

Line  injection  intraveineuse  de  la  solution  de  Veronalnatrium  k 
5  °/o,  appliquee  an  moment  de  I’apparition  de  premiers  spasmes,  a 
sauve  la  vie  d’un  lapin  empoisonne  par  1  et  1/2  de  la  dose  mor- 
telle  de  cocaine  injectee  par  la  voie  sous-cutanee  en  une  solution  de 
5  “/o-  Les  doses  de  veronalnatrium  indiquees  par  A.  HotVendahl 
c’est-a-dire  Ogr.075  de  veronalnatrium  part)  gr.2de  cocaine,  ne  suf- 
lisentpas  et  il  faut  prendre  des  doses  au  moins  triples.  Pour  I’hoinme 
si  la  dose  de  cocaine  n’est  pas  connue,  il  serait  indique  d’injecter 
d’abord  une  dosede  0  gr.  3  d’une  solution  de  veronalnatrium  a  5  “/o 
et  de  renouveler  cette  injection  intraveineuse  en  cas  ou  la  premiere 
ne  combattrait  pas  les  spasmes.  Il  est  necessaire  que  les  solutions  de 
veronalnatrium  soient  fraichement  preparees. 

Quant  a  I’injection  intraveineuse  d’unesolution  de  chlorure  de  cal¬ 
cium  a  to  “/o  (dose  quatre  Ibis  plus  grande  de  celle  de  cocaine)  elle 
nese  montra  eflicace  que  lorsque  son  application  etait  prophylactique. 
Appliquee  simultanement  avec  I’injection  de  1  et  1/2  de  la  dose 
lethale  de  cocaine  ou  seulement  au  moment  de  I’apparition  de  spas¬ 
mes,  elle  n’empecha  point  Tissue  fatale  de  Tinto.xication.  Dans  la 
pratique  elle  pourrait  done  servir  dans  les  cas  prevus  de  susceptibi- 
lite  exageree  de  certains  sujets.  Il  faut  que  les  injections  intravei- 
neuses  du  chlorure  de  calcium  soient  pratiquees  lentement. 

Au  point  de  vue  theorique  le  chlorure  de  calcium  qui  stimule  le 
centre  respiratoire  dont  la  cocaine  cause  la  paralysie,  devraitetreplus 
efficace  que  le  veronalnatrium  dont  Tinfluence  favorable  s’explique 
par  Taffaissement  des  spasmes.  Gependant  la  realite  prouve  le  con- 
traire.  Les  resultals  obtenus  avec  le  veronalnatrium  dans  les  expe¬ 
riences  sont  meilleurs  sans  conteste. 

Z.wtsKA  {Bratislava). —  Le  traitement  par  la  pilocarpine  dans 
I'otologie. 

S’appuyant  sur  ses  experiences  Tauteur  donne  les  indications  sui- 
vantes  de  la  pilocarpine.  Les  affections  de  Toreille  interne  au  coursde 
Totite  moyenne  catarrhale  aigue  et  chronique,  hydropsie  tympano- 
gene  du  labyrinthe.  Les  affections  aigues  de  Toreille  interne  d’ori- 
gine  endocranienne.  Meningite  sereuse.  Hydropsie  meningogene  du 
labyrinthe. 

Zaviska  {Bratislava).  —  Demonstration  de  coupes  histologi- 
ques  du  nerf  acoustiqueetde  Toreille  interne.  Coloration  de 
gaines  de  myeline  d’apres  Myslivecek. 
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Vymola  [Prague).  ~  Atresie  choanale  bilaterale. 

Greifi’  rappelle  uii  cas  de  Fatresie  unilaterale  opere  par  resection 
sous-muqueuse  de  la  partie  dorsale  du  voner.  . 

Kutvirt.  —  Kyste  hypophysafre  operee  d'apres  Gushing. 

Dans  la  cliniquede  Kutvirt  c’est  le  troisieme  cas  opere  avec  succes 
d’apres  Gushing'  —  un  adenome,  deux  kystes.-  Dans  le  cas  presente 
(lille  de  14  ans)  le  kyste  contenait  environ  6-7  centimetres  cubes  de 
liquide  epais  avec  cliolesterine  et  graisse.  Amelioration  des  signes  sub- 
jectifs,  legere  amelioration  de  la  vision.  Quatre  mois  apres  Fopera- 
lion  Fetal  general  ne  montre  aucun  changement. 

Kutvirt.  —  Tumeur  de  I'acoustique  operee  par  la  voie 
translabyrinthique . 

Homme  de  44  ans.  II  y  a  sept  ans  on  pouvait  conslater  Fasynergie 
musculaire  Surdile  depuis  cinq  ans.  Depuis  deux  ans  trouljles  de  la 
vision.  L’annee  derniere,  legere  amelioration  apres  un  traitement 
antisyphilitique  siiivie  d'une  aggravation  des  troubles  moteurs  et 
visuels.  Le  diagnostique  topique  fut  pose  il  y  a  six  mois.  Tumeur 
situee  a  Fangle  pontocer6belleux,  de  la  grandeur  d’un  marron, 
exlirpee  par  morcellement.  Apres  intervention  amelioration  imme¬ 
diate  de  la  motricite,  de  la  vision  et  du  langage. 


Phececiitel.  — Contribution  a  la  plastiquedes  fistules  laryn- 
gotracheales. 

Apres  avoir  passe  en  revue  les  methodes  plastiques  recommandees 
jusqu’ici  pour  la  fermeture  des  fistules  laryngotracheales  Fauteur 
decrit  sa  propre  methode  qui  lui  a  donne  dans  un  cas  un  tres  bon 
resultat. 

Malade  agee  de  18  ans.  La  tracheotomie  fut  faite  il  y  a  quinze 
annees  a  cause  d'une  diphlerie..  Fort  retrecissement  du  larynx  et  de 
la  Irachee.  Laryngolracheostomie.  Excision  du  tissu  cicatriciel.  Dila¬ 
tation  d’apres  Moure.  Apres  plusieurs  mois  il  reste  une  fistule  de 
3  centimetres  de  long  et  1-2  centimetres  de  large. 

La  fermeture  de  la  fistule  fut  pratiquee  en  plusieurs  temps. 

Prelevement  d’unepartie  du  cartilage  costal  (dimensions  2  centime¬ 
tres  sur  4  centimetres).  Ce  cartilage  est  introduit,  la  surface  concave 
tournee  a  Fexterieur,  dans  une  poche  creusee  sous  la  peau  au  niveau 
de  la  partie  superieure  du  sternum  et  fixee  par  quelques  sutures  de 
deux  coles.  ' 

Apres  quatre  semaines  excision  du  cartilage  av'ec  un  lambeau 
cutane  dont  le  pedicule  est  en  haul  et  a  gauche.  Le  cartilage  tourne 
sur  son  bord  droit  est  enveloppe  de  la  peau. 

Au  bout  de  quinze  jours  mobilisation  du  lambeau  contenant  le 
cartilage  qui  est  suture  au  bord  gauche  de  la  fistule.  Pendant  les  jours 
suivants  la  cireonference  de  la  fistule  de  meme  quela  face  superieure, 
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infei'ieura  et  droite  do  la  formalioii  carlilaglno-culanee  sont  decou- 
pees  et  reunies. 

Le  resuUat  au  point  de  vue  fonotionnel  est  parfait.  Aucune  gene  de 
la  respiration 

Le  procede repond  a  tons  les  postulats  exiges  par  Marshik  pour  la 
plastique  des  fistules  laryngotracheales.  La  partie  implanlee  a  un 
bon  point  d’appui,  sa  surface  inferieure  est  concave,  elle  est  recou- 
verte  aussi  bien  a  I’exlerieur  qu’a  I’inlerieur  d’une  couohe  epidermoi- 
dale. 

Gheif  a  pratique  avec  succes  dans  un  cas  de  stenose  laryngee  la 
laryngofissure  avec  chordeclomie  soas-muqueuse  et  resection  de 
I’apophyse  vocale.  II  a  vu  de  bons  resuUats  dans  deux  cas  de  plasti¬ 
que  tracheale  aij  moyenne  de  fusciu  lain. 

WisKovsKv  (Bratislava).  —  Corps  etrangers  des  bronches  et 
de  I'oesophage. 

Au  cours  de  deux  annees  I’auteur  a  observe  deux  cas  de  corps  etran¬ 
gers  bronchiques  et  11  cas  de  corps  etrangers  fcsophagiens.  Demons¬ 
tration. 

Le  prdVnier  cas  de  corps  etranger  bronchique  etait  une  feve  aspi- 
ree  par  un  enfant  de  2  ans  dans  la  bronchg  droite.  Une  vingtaine 
d’heures  apres  I'accident  un  emphyseme  sous-cutane  et  mediastinal  se 
developpa.  L’extraction  fut  pratiquee  par- la  bronchoscopie  peroral  e 
amenant  une  guerison  complete  en  une  semaine. 

Le  second  cas  concernait  un  detenu  de  25  ans,  tapissier,  qui  avait 
aspire  une  aiguille  de  6  centimetres  de  longueur,  dans  la  bronche 
gauche  pres  de  la  ramification  du  lobe  inferieur.  L’aspiration  ne  fut 
suivie  d’aucun  signe  ni  d’une  quinte  de  toux,  de  sorte  que  vingt 
heures  apres  I’aspiration  il  n’y  avait  en  dehors  de  la  radiographic  ni 
signes  subjectifs  ni  objectifs.  L’aiguille  fut  enlevee  par  la  bron¬ 
choscopie  perorale  Quelques  jours  apres  I’accident  le' detenu  essaya 
I’aspiration  volontaire  d’un  clou,  muis  n’ayant  pas  reussi,  le  clou  fut 
avale  et  sortit  par  la  voie  naturelle. 

Parmi  les  II  cas  de  corps  etrangers  de  I’cesophage  il  y  avait  un 
fragment  de  dentier,  une  ainande  de  prune,  un  eclat  de  bois  plat 
(3  sur2,8  centimetres),  une  arete  depoisson,  deuxmorceaux  de  viande 
et  cinq  fragments  d’os  dont  le  plus  grand  mesurait  4,  5  X  3,  I  cen¬ 
timetre.  Parmi  les  malades  il  y  avait  8  femmes  et  3  hommes.  Les 
corps  etrangers  etaient  places  dans  7  cas  juste  au-dessous  du  detroit 
cricopharyngien,  dans  deux  cas  au  croisement  de  la  bronche  gauche 
et  dans  les  deux  derniers  cas  dans  le  tiers  inferieur  de  I’ccsophage. 
'L’eclat  de  bois,  contenu  probablement  dans  la  pate  d’lin  gateau,  a 
ete  avale  parun  maladeage  de  72  ans.  Le  malade  lui-meme  ne  savait 
point  qu’il  I’avait  avale  el  C3  n’est  que  trois  semaines  plus  lard  qu’il 
fut  soumisa  I’examen  endoscopique,  parcequ’onsoupQonnait  un  cancer 
de  I’lcsophage. 

Ill  cuT(P/zen).  — Corps  etranger sejournant  dans  I’cesophage 
depuis  deux  ans. 

Une  jeune  fitle  de  19  ans  a  avale  il  y  a  deux  annees  un  dentier.  Le 
medecin  consulte  a  declare  apres  avoir  pratique  "un  bougirage  que  le 
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dentier  fut  enfonce  clans  I’estomac.  Pendant  six  mois  la  malade  n’etait 
pas  beaucoiip  genee.  Apres  elle  a  souvent  vomi,  quelquef'ois  du  pus. 

A  I’tL'sophagoscopie  on  a  vu  le  dentier  a  la  prolbndeur  de  20  cen¬ 
timetres.  L’extraction  n’a  pas  reussi,  neanmoins  le  dentier  fut  desen- 
elave.  Une  nouvelle  radiographie  le  montre  au  niveau  du  cardia. 
Nouvelle  (nsophagoscophie  sans  succes.  Entin  le  dentier  fut  enleve 
par  laparotomie  Six  jours  plus  tard  exilus, 

X  I'autopsie  on  a  constate  une  perforation  de  I’cesophage  avec  gan¬ 
grene  du  lobe  superieur  et  moyen  du  poumon  droit  et  mediastinite 
purulenle. 


SOGIETE  VIE.XNOISE  DE  L.A.RYNGO-RHI\OLOGIE 
Seance  da  8  jaiivier  1924. 

Schwarz-Glossy.  —  1)  Gas  de  rhino-sclerome ;  2)  Tumeur  de 
la  partie  droite  de  la  langue. 

Cette  derniere  est  celle  presentee  deux  mois  auparavant.  La  biop- 
sie  a  montre  un  epithelioma,  vraisemblablement  developpeaux  depens 
d’une  leucoplasie. 

Genz.  —  Polypose  du  nez,  de  coloration  verte. 

L’auteur  ne  peut  dire  si  la  couleur  verte  de  ces  polypes  est  due  a 
une  forme  hemangiomateuse  ou  a  une  hemorrhagie  intra-polypeuse. 

RitiiNNER.  —  Examen  histologique  d’un  cas  de  paralysie 
recurrentielle. 

Observation  tres  interessante,  niais  qui  ne  se  pretant  pas  a  un 
resume,  doit  etre  lue  dans  I’original. 

SucHANEic.  —  Hyperkeratose  pharyngee  guerie  par  la  ra- 
diumtherapie. 

Apres  echec  des  dilferents  traitements,  la  radiumtherapie  futessayee. 
L’irradiation  fut  appliquee  d’abord  sur  les  parties  laterales  et  poste- 
rieures  du  pharynx  ;  trois  seances  de  quinze  a  vingt  minutes  avec 
.W  mmg.  Ra,  filtre  de  1  millimetre,  Un  mois  apres  nouvelle  seance 
(15  minutes,  100  milligr.)  sur  I’amygdale  linguale. 

IIajek.  —  Difficulte  du  diagnostic  entre  syphilis  et  cancer. 
Ablation  totale  du  larynx  et  de  la  langue.  Guerison. 

Le  litre  resume  suffisamment  cette  communication. 

IlA.n;K.  —  Mediastinotomie  exploratrice  dans  un  but  dia¬ 
gnostic. 

(Pour  comprendre  cette  observation,  il  fautrappelerque  les  laryngo- 
logistes  viennois  et  allemands  appellent  mediastinotomie,  toute  ope¬ 
ration  portant  sur  les  loges  profondes  du  cou). 
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Dans  I’esprit  de  I’auteur,  cette  operation,  ici  prealable,  a  pour  but 
de  fixer  la  limite  inferieure  d‘un  cancer  de  l’a3sophage  cervical  qu’on 
se  propose  d’enlever  chirurgicalement  dans  un  2°  temps. 

H...,  55  ans  ;  gene  de  la  deglutition.  Tumeur  bourgeonnante  com- 
meiiQant  dans  le  sinus  pyriforme  gauche  et  s’elendant  a  I’oesophage. 
Paralysie  recurrentielle  gauche.  Augmentation  de  volume  du  lobe 
gauche  du  corps  thyro'ide. 

Mediastinotomie  exploratrice  :  incision  le  long  du  bord  du  sterno- 
mastoidien  gauche ;  reclinaison  du  corps  thyroide ;  mise  a  nu  de  I’ceso- 
phage.  Au  palper  la  tumeur  apparut  adherente  au  cricoide.  Le  doigt, 
apres  decortication  a  la  compresse,  pent  atteindre  le  bord  inferieur  de 
la  tumeur  et  sentir  la  paroi  elastique  de  I’oesophage.  Tamponnement 
du  «  raediastin  »  a  la  gaze  iodoformee,  dans  le  but  d’etablir  une  bar- 
riere  de  tissu  reactionnel,  destines  a  eviter  la  mediastiiiile  lors  du 
2®  temps.  Dans  un  but  analogue,  on  termina  par  une  tracheostomie. 

Dlx  jours  apres  laryngo-hypopharyngo-cesophagectomie.  On  fut 
egalement  oblige  d’enlever  une  partie  du  lobe  gauche  du  corps 
thyroide. 

Guerison  operatoire.  Mais  au  bout  de  quelques  semaines  recidive 
qu’on  traite  actuellement  par  le  radium. 

D.  Poe.  —  Hematose  du  palais  osseux  apres  resection  sous- 
muqueuse  de  la  cloiscn. 

11a.iek.  —  L’evolution  de  nos  connaissances  sur  les  polypes 
du  nez. 

Interessante  revue  generale,  a  laquelle  I’auteur  donne  comme  con¬ 
clusion  que  si  les  polypes  peuvent  avoir  leur  origins  dans  les  sinus, 
ainsi  que  cela  a  ete  bien  etabli  dernierement,  il  ne  faut  pas  oublier 
que  leur  point  de  depart  frequent  est  la  muqueuse  nasale  elle-meme, 
comme  le  veut  I’opinion  classique. 
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Dale.  —  Des  succedanes  de  la  cocaine.  Bril.  Med.  Journal, 
22  mars  1924,  p.  511. 

Proprietes  dela  cocaine.  —  Qualites :  Anesthesieles  muqneuses.  Action 
mydriatique.  Anesthesie  sous-cutanee  et  prot'onde  par  injection  hypo- 
dermique,  irrite  on  devitalise  pen  les  tissus.  —  Nocivile:  Les  solutions 
ne  peuvent  etre  sterilisees.  Elle  est  un  to.xique  dangereux  quand  elle 
penetre  dans  la  circulation  generate.  Son  usage  peut  degenerer  en 
cocainomanie.  —  Succedanes  :  Eucaine,  tropocalne,  stovaine,  atypine, 
novocaine,  butyne. 

Au  point  de  vue  anesthesie  locale,  la  cocaine  leur  est  superieure, 
sauf  peut-etre  la  butyne.  La  novocaine  est  plus  rapidement  detruite 
dans  les  tissus  et  ne  penetre  pas  prolbndement.  De  ineme  la  tropo- 
caine.  La  cocaine  est  en  effet  un  vaso-constricteur  plus  intense.  Les 
succedanes  ont  une  action  nuisible  sur  les  tissus  environnants.  plus 
nuisible  que  celle  de  la  cocaine.  Ils  peuvent  etre  sterilises,  ils  sont 
moins  toxiques.  Pour  les  injections  intra-rachidiennes,  on  se  sert  sur- 
tout  de  stovaine  et  de  tropocaine.  Kaufmann  (Angers). 

Robert  Piehret.  —  Les  cures  arsenicales  en  oto-rhino-laryn- 
gologie.  Leurs  indications  et  leur  mode  d'action.  Paris  Medical, 
19  avril  1924,  p.  361. 

Apres  avoir  indique  la  teneur  en  sels  mineraux  (arsenic,  bicar¬ 
bonate  et  clilorure,  soufre)  des  eaux  de  la  Bourboule  et  de  Saint- 
Honore,  Pierret  nous  montre  Tutllite  de  n’envoyer  aux  eaux  que 
les  malades  chroniques  dont  I’epine  irritative  aura  ete  au  prealable 
chirurgicalepient  traitee.  Les  eaux  se  boivent  ou  sont  administrees  en 
inhalations,  pulverisations,  humages,  gargarismes,  douches  nasales. 
Ghaque  mode  a  ses  indications.  Quels  sont  les  malades  justiciables  de 
la  Bourboule. et  de  Saint-Honore  ?  Tous  les  catarrheux,  catarrheux 
du  nez,  du  cavum,  du  pharynx,  du  larynx  et  de  la  trachee. 

L’hydrorrhee  nasale,  les  rhinites  cdnjestives,  mais  surtout  les 
catarrhes  purulents  sont  heureusemeut  traites  dans  ces  stations  ; 
I’arsenio  agit  non  seulement  sur  les  muqueuses  elles-memes,  mais  sur 
le  terrain,  il  agit  comme  un  topique,  et  la  radioactivite  des  eaux  joue 
egalement  un  r6le  sur  les  tissus  lymphoides  hypertrophies. 

Les  laryngites  chroniques,  idiopathiques  (striduleuses)ou  catarrhales 
sont  souvent  ameliorees,  mais  il  taut  se  garder  de  soigner  a  la  Bour¬ 
boule  et  a  Saint-Honore,  les  tuberculeux,  les  prostatiques,  les  insuf- 
lisants  hepatiijues.  E.  II. 
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Semon.  —  Antidote  centre  certains  symptomes  de  I'arsenic, 
du  bismuth,  du  mercure.  Uni.  Med.  Juiinial,  1:2  avril  19:21, 

p.  66’2. 

Semon  se  sert  d'injections  intra-veineuses,  de  solutions  sterilisers 
de  thiosulfate  de  soude  cliniquement  pur,  a  la  dose  de  0  gr.  45,  0,  6  ), 
0,  75  et  0,  90.  8  observations.  Kaufmann. 

Mario  Guiss.ani.  —  Sur  I’importance  de  la  recherche  hemato- 
logique  en  Oto-Rhino-Larjm.gologie.  L'Ospedule  Mugc/ioie, 
;il  mars  1921. 

Dans  1  cas  d’olite  moyenne  purulente  aigue  Tauteur  a  constate  une 
leucocytose  discrete,  lorsque  les  phenomenes  aigus  locaux  s’accom- 
pagnaient  de  reaction  febrile.  Au  point  de  vue  qualitatif  la  polynu- 
cleose  neulrophile  dominait  legerement.  La  sudanophilie  etait  de 
5  a  10  dans  3  cas,  nulle  dans  le  quatrieme.  Absence  complete  de 
corpuscules  purulents  en  circulation. 

Dans  6  cas  d’otite  moyenne  purulente  chronique,  la  leucocytose  ne 
depassail  pas  les  limites  les  plus  elevees,  donnees  comme  normales 
par  dilferents  auteurs.  Egalement  absence  complete  de  corpuscules 
purulents  dans  le  torrent  circulatoire. 

Dans  les  mastoldites  (9)  les  resultals  hematologiques  furent  tres 
inconstants.  Leucocytose  variant  de  12  000  a  20.000  dans  6  cas.  Leu¬ 
cocytose  normale  dans  3  cas.  Les  masloi'dites  chroniques  s’accompa- 
gnaient  d’une  tres  legere  leucocytose  mononucleaire. 

Dans  lesabces  e.xtraduraux  (8)  resultats  tresinconstants  :  5  s’accom- 
pagnaient  de  leucocytose  variant  de  12.000  a  23.000  ;  3  autres  restaient 
sans  effet  sur  la  formula  leucocytaire. 

Les  complications  endooraniennes  graves,  thrombo-phlebites  sep- 
tiques,  abces  encephaliques  et  meningites  purulentes  aiguiis,  trou- 
blent  regulierement  la  formule  hematologique  :  leucocytose  elevee, 
neutrophilic,  corpuscules  purulents  en  circulation,  sudanophilie 
importante. 

11  resulte  de  ces  recherches  que  contrairement  a  I’opinion  de  plu- 
sieurs  auteurs  (Quarelli,  Bruzzone,  d’Onofrio)  la  formule  leucocytaire 
de  bon  nombre  d’atTections  otologiques  est  loin  d’etre  constante,  et 
qu’on  ne  pent,  d’apres  simple  e.xamen  du  tableau  hematologique,  ela- 
blir  un  diagnostic  de  siege  et  de  nature.  Seules  les  complications 
endooraniennes  se  manifestent  par  un  trouble  leucocytaire  constant  ; 
mais  ce  dernier,  ne  pouvant  eclairer  sur  le  siege  meme  de  la  lesion, 
n’apporte  au  diagnostic  qu’un  secours  relatif.  Lapouge. 

Girouo.  —  Contribution  a  la  stock-yaccinotherapie  en  chi- 
rurgie  oto-petro  mastoidienne.  Ol.-Hhin.-Lar.  Iiilern.,  jam  1923. 

Deja  utilisee  des  1906  par  Wright,  elle  a  ete  tres  souvent  employee 
dans  les  pays  anglo-saxons  avec  des  resultals  souvent  nuls.  L’auteur 
rappelle  le  rapport  de  Baldenweck,  .lacod  et  Moulonguet  au  Congres 
international  d’Olologie  en  1!)22.  Les  conclusions  sont  peu  encoura- 
geantes.  G’est  en  otologie  que  la  vacccinolherapie  est  le  plus  disculec, 
et  il  a  paru  recemment  loute  une  serie  de  publications. 
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Les  stocks-vaccins  sont  faciles  a  maiiier.  L’auteur  a  utilise  le  stock- 
vaccin  de  Gremy  pourotite,  sur  1:2  cas  avec  controle  decas  analogues 
soignes  en  meme  temps  par  les  methodes  habiluelles  :  2  olorrhees 
tubaires,  2  suppurations  anciennes  de  la  caisse  avec  polypes,  4  otites 
moyennes  aigues,  4  masto'idites.  L’auteur  a  obtenu  de  bons  resultats 
par  Tasseehement  dans  I’otorrhee  tubaire,  des  resultats  mediocres 
dans  les  otites  moyennes  aigues.  La  paracentese  reste  necessaire ; 
pour  les  mastoi'dites,  la  chirurgie  ne  perd  au'cun  de  ses  droits,  mais  la 
vaccinotherapie  est  encore  a  ses  debuts.  Sargno.n. 

Claque.  —  Anatomie  et  histolog-ie  topographique  de  I’oreille 
du  cobaye  en  vue  de  la  technique  microscopique  et  de  I'expe- 
rimentation.  Ol.-Rhin  -Lar.  inlerii.,  mars  1924. 

II  nous  est  impossible  de  donner  un  resume  de  cet  article  original 
illustre  de  nombreuses  figures  et  qu'il  est  necessaire  de  lire  dans  le 
te.vte.  Sargnon. 

Bu.ancioni  et  Mario  Silvagni.  —  Sur  I'innervation  de  la  mus¬ 
culature  de.  la  trompe  d’Eustache.  Archiv.  Hal.  di  ololoqia. 
Vol.  XXXV,  Fasc.  I,  1924. 

Les  recherches  des  auteurs  ont  abouti  aux  constatations  suivantes  : 
il  y  a  des  ganglions  nerveux  dans  tons  les  muscles  tubaires  (perista- 
phylins  interne  et  externe,  palato-pharyngien).  Lour  forme  est  celle 
d’une  poire,  ils  sont  connexes  avec  rameaux  alTerents  et  elferenls 
myeliniques  qui  se  terminent  dans  les  fibres  musculaires.  Ces  gan¬ 
glions  auraient  d’apres  les  auteurs  une  part  importante  dans  la  fonc- 
tion  tubaire.  Peut-etre  coordonnenl-ils  les  mouvements  particuliers  du 
voile  et  du  pavilion  tubaire.  La  trompe  n’echappe-t-elle  pas  a  notre 
volonte  ?  n’est-elle  point  liee  aux  differents  rellexes  a  peine  conscients 
de  la  deglutition,  du  biiillement  ?  N’est-elle  point  en  relation  intime 
d’une  part  avec  la  fonction  accoustique,  de  I’autre  avec  le  larynx, 
puisque  Oreille  et  organe  vocal  sont  en  tout  solidaires  ?  II  est  done 
permis  de  croire  qu’en  dehors  de  I’innervation  classique  et  directe 
par  les  derniers  nerfs  craniens,  tons  ces  mouvements  reflexes  du 
domaine  du  subconscient  sont  en  partie  coordonnes  par  ces  ganglions 
nerveux  intramusculaires  mis  en  relief  par  les  auteurs.  Lapouge. 

W.  Krainz.  —  Le  revetement  des  cellules  mastoidieiines. 
Zeds.  f.  Hals,  t.  XIII,  f.  1,  p.  46. 

Contrairement  a  I’opinion  courante,  les  cellules  mastoidiennes  ne 
sont  pas  tapissees  d’une  muqueuse.  C’est  un  simple  epithelium  qui 
repose  sur  I’endoste. 

John  Karlefors.  —  Les  espaces  meninges  du  cervelet,  les 
communications  du  IV"  ventricule  avec  les  espaces  sous- 
arachnoidaux,  I’aqueduc  du  limaQonchez  I'homme.d/onogr/a- 
phic  des  Ada  Ulo-Laryng  ,  suppl.  IV,  1924. 

Ge  travail,  inspire  par  Barany,  est  une  etude  preliminaire  sur  les 
espaces  meninges  et  sert  de  base  a  une  etude  anatomo-pathologique 
r.  lauyng.,  1921,  N”  8.  63 
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et  clinique  sur  le  synclrome  de  Barany  qui  ne  tardera  pas  de  paraitre 
bientot.  II  represente  un  ouvrage  de  180  pages,  parfaitement  docu- 
mente  et  richement  illustre  de  nombreuses  et  interessantes  micropbo- 
tographies. 

En  neuf  chapitres  I’auteur  expose  I’historique,  I’embryologie,  les 
recherchea  anterieures  et  les  siennes  sur  le  developpement  du  cerve- 
letj  des  espaces  meninges  du  cervelet,  des  trous  de  Magendie,  de. 
Luschka  et  des  plexus  choroi'des,  du  IV®  ventricule,  de  I’aqueduc  du 
limaQon,  sur  revolution  des  cpnnaissances  des  espaces  meninges  cere- 
belleux,  sur  les  methodes  de  recherches. 

Les  premiers  indices  d’un  developpement  des  espaces  meninges 
s’observent  sur  un  embryon  de  16  millimetres.  Le  tissu  conjonclil’ 
entourant  le  rhombencephale  subit  une  legere  differenciation  en  deux 
couches,  Tune  periplierique,  tres  dense,  la  future  dure-mere,  I’autre 
interne  donnent  I’ebauche  de  I’espace  sous-arachnoidal  par  dissocia¬ 
tion  librillaire.  Un  espace  net  ne  se  reirouve  que  sur  un  embryon  de 
53  millimetres.  Mais  les  espaces  tels  qu’ils  existent  chez  i’adulte  a 
Fexception  du  lac  cerebello-medullaire  sontseulemenldeveloppes  chez 
un  foetus  de  280  millimetres.  Quant  aux  communications,  le  trou  de 
Magendie  semblerait  se  former  fm  du  3®  mois,  le  trou  de  Luschka  lin 
du  6®  mois.  L'ebauche  du  premier  serait  produite  par  un  ammincisse- 
ment  de  Fepithplium,  celle  du  second  par  une  atrophie  de  la  paroi  du 
recessus  lateral. 

Les  recherches  de  Fauteur  confirment  ces  constatations.  Elies  por¬ 
tent  sur  100  cas  ;  dans  75  ®/o  les  trois  orifices  meltant  en  communi¬ 
cation  les  espaces  ventriculaires  et  sous-arachnoidaux  avaient  un  dia- 
metre  miniine  de  3  millimetres.  Le  trou  de  iMagendie  manquait  dans 
lin  cas,  le  trou  de  Luschka  dans  10  cas,  Dans  10  autres  cas  lea  reces¬ 
sus  lateraux  etaient  cloisonnes. 

Ses  recherches  le  portent  a  croire  que  ces  cloisonnements  remon¬ 
tent  a  la  vie  fostale,  et  quel’absence  des  trous  de  Luschka  ne  provoque 
nullement  de  Fhydrocephalie. 

En  ce  qui  concerne  Faqueduc  du  limapon,  ses  essais  d’injection  et 
d’aspiration  resterent  vains.  11  approcha  de  la  solution  par  les  moyens 
histologiques.  Chez  Fenfant  et  chez  Fadulte  Fespace  subdural  et  sous- 
arachnoidien,  en  general,  remonte  le  long  de  Faqueduc,  mais  il  est 
plus  elroit  que  dans  la  vie  foetale.  Malgre  cela  il  semble  servir  k 
Fechange  du  liquide  entre  les  espaces  meninges  et  le  labyrinthe.  La 
direction  du  courant. semble  se  faire  par  analogie  avec  les  granulations 
de  Pacchioni,  des  espaces  meninges  vers  le  labyrinthe.  Ce  canal  repre- 
senterait  done  un  appareil  de  drainage  de  Fespace  sous-arachnoidien 
et  fournirait  6galemeht  le  liquide  a  Fespace  peri-lymphatique. 

Avec  les  methodes  de  dissection  habituelles  il  etait  impossible  dans 
une  autopsie  de  conserver  intactes  non  seulement  les  trous  de  Magen¬ 
die  et  de  Luschka,  mais  aussi  les  espaces  meninges  eux-memes.  G’est 
peut-etre  meme  grace  a  celte  imperfection  que  les  recherches  sur  Fhy¬ 
drocephalie  n’aient  pas  fait  plus  de  progres. 

C’est  pourquoi  Fauteur  a  imagine  une  nouvelle  technique  d’autop- 
sie  grace  a  laquelle  les  espaces  meninges  et  leurs  prolongements,  jus- 
qu’au  labyrinthe  ne  subissent  aucune  alteration.  Cette  inethode  dont 
nous  ne  pouvons  indiquer  les  details,  nous  semble  difficilemenl  exe- 
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cutable  chez  nous  en  raison  des  grandes  mutilations  auxquelles  elle 
expose  les  cranes.  Elle  consiste  a  enlever  le  cerveau  et  le  cervelet  en 
bloc  avec  les  os  petreux  et  la  base  du  crane.  Ce  precede  permet  de  con- 
server  le  contact  intime  du  cerveau  avec  I’os  petreux  et  de  recher- 
cher  dans  les  complications  endocraniennes  des  otites  les  voies  qu’avait 
empruiitees  I’infection.  La  conservation  des  rapports  cerebro-petreux 
est  enfin  interessante  pour  lout  examen  microscopique  du  labyrinthe 
qui  cherche  a  etablir  les  rapports  avec  les  espaces  meninges. 

D''  Quirin, 

G.  Tenaglia.  —  Traumatismes  de  I’oreille  (22  fig.  et  3  tables, 
178  pages.  Edit.  «  Dante  Alighieri  »  Albrighi,  Segati  et  C‘%  Milano, 
1923. 

Ge  travail  iiiaugure  la  collection  des  memoires  d’oto-rhino-laryngo- 
logie  publiee  sous  la  direction  du  professeur  Galamida  et  viept  a  son 
heure  apres  la  Grande  Guerre,  douloureusement  fertile  en  traumatismes 
de  la  lete. 

Le  travail  debute  par  des  considerations  historiques  fort  curieuses, 
remontant  aux  origines  toutes  premieres  de  I’art  medical,  et  finissant 
a  nos  jours.  Sebasant  sur  une  bibliographie  tres  riche,  une  casuistique 
persopnelle  de  guerre  Ires  nombreuse,  illusLree  de  microphptographies 
et  de  radiographies  parfaites,  I’auteur  traite  a  fond  le  sujet  pour 
chaque  secteur  de  Tappareil  auditif  (pavilion,  conduit  auditif  externe, 
membrane  du  tympan,  caisse,  trompe  d’Eustache,  mastoide,  oreille 
interne,  labyrinthe). 

Ces  pages  sont  de  lecture  facile,  et  des  le  debut  attirent  et  interes- 
sent  le  lecteur,  qui  s’instruit  agreablenaent  sur  un  sujet  fort  impor¬ 
tant  de  la  vie  professionnelle  medicale.  Lapouge. 

D’onofrio.  —  La  sensibilite  gustative  de  la  moitie  anterieure 
de  la  langue  dans  les  otites  et  les  mastoidites.  Puhlicalidas 
de  la  cliniqae  O.-R.-L  de  Naples,  vol.  Ill,  1923. 

Dans  les  otites  purulentes,  aiguescommechroniques,  ily  a  frequem- 
ment  agueusie  et  paragueusie  de  la  moitie  anterieure  de  la  langue. 
Ces  troubles  du  gout  sont  temporaires  dans  les  formes  aigues.  Ils  dis- 
paraissent  avec  la  guerison  du  processus  inflammatoire  de  la  caisse. 

Dans  les  formes  chroniques,  avec  darie  des  osselets,  granulations  de 
la  caisse,  I’hypogueusie  ou  I’agueusie  par  lesion  de  la  corde  du  lym- 
pan  est  souvent  definitive.  La  corde  est  d’ailleurs  pfesque  toujours 
lesee  chez  les  operes  de  cure  radicale. 

La  methode  electrique  de  «  Roasenda  »,  basee  sur  le  fait  que  des 
courants  continus  traversant  1@  corps  donnent  des  sensations  gustalives 
speciales,  permet,  dans  certains  cas  de  lesions  unilaterales,  de  rele¬ 
ver  des  differences  de  sensibilite  gustatives,  que  I’examen  avec  les 
solutions  variables  est  impuissanta  deceler.  Lapouge  (Nice). 

Merer.  —  H6morragie  secondaire  consecutive  a  une  mas 
toidite  aigue.  Bril.  Med.  Journal,  19  avril  1924,  p.  711. 

Enfant  de  5  ans.  Ablation  des  vegetations  adenoi'des  et  des  amyg- 
dales  Dix  jours  apres  I’operation,  mastoidite  aiguii.  On  met  a  qu  le 
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sinus  lateral  qiii  n’est  pas  thrombose.  Mastoi'dite  de  Bezold —  contre- 
ouverture  cervicale  —  deux  jours  apres,  hemorragie  profuse  qiii 
determina  presque  immediatement  la  mort.  L’hemorragie  provenait 
du  bulbe  de  la  jugulaire.  Pas  d’autopsie.  Kaifm.xnn  (Angers). 

Bertein.  —  Paralysie  dissociee  du  nerf  facial  par  choles- 
teatome  latent  ;  intervention  ;  guerison.  Olo-lihin-Lar.  intern., 
fevrier  1924. 

Le  malade  age  de  21  ans  a  ete  opere  le  7  novembre  1923  de  trepa¬ 
nation  mastoidienne,  mais  comme  la  paralysie  persiste  ets’accentue,  on 
reopere  le  17  novembre  par  evidement  petro-mastoidien.  On  trouve 
des  debris  de  cholesteatome  dans  la  caisse  ;  le  tod  de  la  caisse  lui- 
meme  est  sequestre.  Amelioration  de  la  paralysie  d’abord  du  cote  de 
la  paupiere,  puis  rapidement  tout  le  nerf  revient.Le  cas  aet6  presente 
a  la  Societe  des  Sciences  medicales  de  Lyon  le  16  decembre  1923. 

L’auteur  signaledans  ce  cas  la  nevralgie  temporale  tenace,  I’absence 
de  tout  ecoulcment  et  de  fievre.  La  radiographie  aurait  pii  rendre  des 
services.  De  plus,  le  cholesteatome  formait  des  foyers  epars  et  non 
pas  une  seule  masse.  Au  contact  du  foyer  principal  retro  et  sus-antral, 
la  paroi  cranienne  avail  disparu. 

Ces  dissociations  de  la  paralysie  faciale  ont  ete  tres  etudiees  dans 
la  these  de  Pautet  (Lyon  1889)  et  dans  le  travail  de  Giroud  en  1923. 
Pour  Moure  (Presse  medicate,  1916)  le  nerf,  avant  sa  bifurcation  ler- 
minale,  serait  fornie  de  deux  nerfs  engaines  Tun  dans  I’autre  ;  facial 
superieur  el  facial  inferieur.  Le  facial  inferieur  plus  superliciel  serait 
plus  facilement  atleint.  S.\rgnon. 

Peyre.  — Mastoidite  et  compression  cerebrale  a  distance. 
Ol.-Rhin.-Lar.  Intern.,  aout  1923. 

Chez  un  jeune  homme  de21  ans,  il  a  trouve  une  collection  hematique 
sous-dure-merienne  de  la  region  sus-orbito-fronlale  qui  est  reslee  sept 
mois  latente  et  qui  s’esl  revelee  peu  apres  I’intervention  mastoidienne 
par  un  syndrome  confus ;  cephalalgie,  reaction  cylologique  du  liquide 
cephalo-rachidien.  Dans  ce  cas  il  y  avail  une  collection  hematique  au 
niveau  de  la  region  fronlale,  region  qui  donne  habituellement  peu  de 
symplomes.  L’auteur  donne  a  ce  sujet  la  bibliographic. 

Sargnon. 

J.-S.  Fraser.  —  Thrombo-phlebite  septique  du  sinus  et  du 
golfe  de  la  jugulaire.  Jour,  of  Laryng.  OtoL,  Ilhinol.,  vol.XXXlX, 

5  mai  1924,  p.  253. 

C’est  une  statistique  analytique  de  26  cas  de  thrombo-phlebite  du 
sinus  et  de  2  cas  de  thrombose  primitive  du  golfe  de  la  jugulaire,  ope- 
res  entre  1907  et  1923.  7  d’entre  eux  avaient  suivi  I’otite  moyenne 
aiguii,  lesaulres  21  cas  etaient  dus  au  processus  chronique. 

La  description  des  symptomes  locaux  et  generaux,  des  signes 
objectifs,  des  trouvailles  a  I’operation  et  des  complications  ne  nous 
apprend  rien  de  nouveau. 

L’auleur  a  obtenu  sur  la  lolalile  des  cas  (28)  64  »/„  de  guerisons  et 
36  “y'o  de  deces.  Quirin. 
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William  Milligan-.  —  Le  traitement  chirurgical  des  labyrin¬ 
thites  suppurees  et  da  certaines  lesions  non  suppurees. 
Journ.  of  Liirijng.  Olol.  and  RtiinoL,  vol.  X.XXI.X,  5  mai  1924, 
p  245. 

L’aspect  clinique  des  alTeclions  labyrinlhiques  varie  selon  I’alteinte 
de  I’appareil  slatique  ou  acoustique  ou  des  deii.'s.  L’infection  se  fait 
le  plus  souvent  par  I’oreille  moyenne,  a  la  suite  d’une  otite  moyenne 
chronique  plus  frequemment  qu'apres  une  otite  aigui*.  La  porte  d’en- 
tree  de  I’infection  est  dans  la  grande  majorite  des  cas  une  erosion 
du  canal  remicirculaire  e.Nterne,  donnant  lieu  a  une  labyrinthite  cir- 
conscrite,  alors  que  I’invasion  par  la  fenelre  ovale,  plus  rare,  entraine 
generalement  une  labyrinthite  dilFuse.  La  necrose  externe  oupartielle 
de  la  paroi  interne  de  la  caisse  avec  sequestration  est  generalement 
liee  a  une  otite  moyenne  tuberculeuse.  L’invasion  microbienne  vers 
le  labyrinthe  tient  a  un  drainage  defeclueux  (perforation  insuffisante 
du  tympan  des  le  debut  de  I’otite,  granulations  exuberantes,  choles- 
teatomes)  on  a  une  configuration  anormale  de  la  paroi  osseuse. 

L’auteur  distingue  trois  types  de  labyrinthites  : 

1"  La  labyrinthite  circonscrite  ; 

2“  La  labyrinthite  purulente  diffuse  ; 

3“  La  labyrinthite  sereuse  dilfuse. 

En  cas  d’erosion  dont  la  presence  seule  ne  peut  etre  diagnostiquee 
qu’a  I’ceil  nu,  il  ne  s’en  suit  pas  necessairement  une  labyrinthite  ;  le 
seul  moyen  de  I’eviter  est  de  ne  pas  intervenir  sur  la  paroi  interne, 
et  de  creer  uniqueuient  un  drainage  suftisant. 

Bien  qu’histologiquement  I’existence  de  la  labyrinthite  circonscrite 
soit  prouvee,  il  est  parfois  presqu’impossible  d’en  faire  le  diagnostic, 
les  symptomes  labyrinthiques  etant  surtout  des  signes  d’irritation-de 
toutl’organe.  Mcme  si  I’erosion  est  equivalente  a  une  fistule,  elledoit 
etre  consideree  comme  un  noli  me  luirc/ere.  En  y  touchant  on  risque- 
rait  de  transformer  la  lesion  circonscrite  en  une  lesion  diffuse.  Au 
contraire,  dans  les  cas  de  labyrinthite  purulente  diffuse  avec  sasymp- 
tomatologie  bruyante,  il  faut  intervenir  au  plus  vite,  pour  eviter 
une  propagation  vers  le  cerveau.  Le  lieu  d’intervention  (labyrinthe 
cochleaire,  vestibulaire)  doit  etre  de  preference  celui  ou  semblent  pre- 
dominer  les  symptomes  surtout  dans  une  operation  precoce  ;  mais  il 
faut  toujours  essayer  de  conserver  le  limapon,  a  moins  qu’il  ne  soit 
deja  detruit  par  I’infection.  L’auteur  prefere,  si  une  labyrinthectomie 
totale  est  indiquee  I’operation  «  en  pont  »  a  celles  de  West  el  Scott 
ou  a  celles  de  Hinsberg  et  Neumann.  Les  resultals  sont  tres  bons^  le 
seul  point  noir  est  Taqueduc  de  Fallope  avec  le  nerf  facial. 

L’auteur  termine  par  quelques  considerations  sur  les  labyrinthites 
non  suppuratives,  sur  le  syndrome  pseudo-menier  i  forme.  Etant  donnee 
notre  ignorance  quant  a  leur  pathogenic,  il  est  tout  naturel  que  nous 
ne  possedions  pas  encore  de  traitement  rationnel.  Le  traitement  chi¬ 
rurgical  est  a  conseiller  si  tous  les  medicaments  ont  echoue.  L’auteur 
a  opere  ,26  cas  sans  issue  mortelle,  avec  40  de  suppression  totale 
des  bourdonnements  et  20  “/o  d’amelioration  considerable.  Dans  les 
autres  40  “/o  les  bourdonnements  semblaient  devoir  etre  altribues  a 
une  origine  centrale.  La  technique  consists  a  ouvrir  d’abord  les 
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canaux  semicirculaires  puis  le  liniapon  et  enfiii  do  reunir  les  deux 
breches.  Neanmoins  roperalion  iie  doit  elre  envisagee  eii  raison  des 
dangers  que  cornme  derniere  ressource.  Quibix. 

CjjMACfj.  —  La  tuberculose  de  I'oreille ,  du  point  de  vue  des 
recherches  modernes  sur  la  tuberculose.  Mon.  f.  Ohr.,  1921, 
t.  LVllI,  f.  5,  p.  438. 

PoursuLvant  le  developperiient  de  son  inleressant  el  volumiheiix 
travail,  Cemach  continue , dans  qe  fascicule  I’etude  de  la  valeiir  dia- 
gnostique  des  recherches  specifies.  (V.  nos  analyses  anterieiires  dans 
les  Archives).  La  plus  grande  partie  est  aujourd’hui  consacree  a  la 
valour  des  bacilles  tuberculeux  dans  les  secretions  auriculaires  (dis¬ 
cussion  des  travaux  anterieurs,  prelevement  de  la  secretion,  traite- 
ment  de  celle-ci,  froltis,  culture,  coloration^,  a  I’examerl  liistologique 
des  fragments  preleves  dans  I’oreille,  a  ririoculatibn  a  I’animal.  L’au- 
teur  conclut  qu’on  doit  attribuer  a  la  recherche  du  ba'cille  de  IvocH, 
dans  les  secretions,  plus  d'imporlance  qu’on  ne  I’a  fait  jusqu’ici. 

Repto.  —  Surdite  labyrinthique.  Bril.  Med.  Journ.,  22  mars  1924, 
p.  518. 

M.  Wagget,  au  congres  de  Portsmouth,  en  1923,  adit  que  biendes 
Cas  de  surdite  de  I’oreille  interne,  sent  peut-etre  des  maladies  de 
la  fenetre  ronde.  L’abaissement  des  tons  eleves,  un  Schwaback  rac- 
courci,  un  Rinne  positif  peuvent  etre  causes  par  une  maladie  des 
fenetres.  , 

l^ur  Repto,  le  raccourcissement  de  la  perception  osseuse  et  les 
tons  aigus  seuls  sont  symptomes  d’une  surdite  nerveuse.  Si  les  tons 
bas  sont  pergus,  les  fenetres  ne  sont  pas  en  cause.  Le  labyrinthe  ne 
pergoit  pas,  le  cerveau  seul  pergoil. 

Repto  propose  la  classification  suivante  ; 

1°  Appareil  de,  transmission  :  ,i)  les  vibrations  sont  transmises  : 
1"  a  travers  les  oreilles  externe  et  moyennp  ;  2“  a  travers  les  deux 
lehetres  ;  3“  a  travers  le  liquide  labyrinthique;/))  les  excitations  phy- 
siologiques  sont  transmises  :  R  par  I’organe  de  Corti  ;  2°  par  la 
8®  paire  ; 

2“  Appareil  de  perception  :  Le  cortex  cerebral.  KAUFM..iNN. 

M.  Kimuha.  —  Contributions  a  I’etude  experimentale  des 
lesions  de  i’oreille  par  excitation  sonore.  Zeilschr.  f.  Hiilz, 
19'24,  t.  Vlll,  f.  1,  p.  13. 

De  meme  que  chez  les  cobayes,  on  oblient  sur  les  souris  blanches 
des  lesions  lypiques,  en  faisant  agir  un  sifllet  eleve  d’une  maniere 
breve,  mais  tres  intense  el  repetee  tons  les  jours.  Comme  pour  les 
cobayes,  ces  lesions  consistent  en  atrophie  de  I’organe  de  Corti  pou- 
vaint  aller  jusqu’a  sa  disparition  complete,  et  en  atrophie  des  cellules 
ganglionnaires  et  des  filets  corneux.  11  en  est  de  meme  chez  les  pigeons 
eip6rimentes  dans  les  memes  conditions. 
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BENEcir  et  Guillemin.  —  Tumeur  du  cervelet.  Intervention. 
Soc.  de  Med.  de  Nancy,  26  mars  1924  in  Revue  Med.  de  I’Est, 

I.  LII,  p.  234. 

Les  auteurs  montrent  une  jeune  femme,  agee  de  23  ans,  qui  vint  a 
I’hopilal  en  presentant  un  syndrome  cerebelleux  typique  avec  predo¬ 
minance  nette  des  accidents  du  cote  gaucKe,  ce  qui  permit  de  loca- 
liser  la  cause  des  troubles  a  I’hemisphere  cerebelleux  gauche.  Apres 
examen  clinique  detaille  et  ditferents  examons  de  labqratoire,  on 
pensea  I’existence  d’une  .  tumeur,  gliome  ou  tiiberculome  de  la  grande 
circonference  cerebelleuse  gauche.  En  raison  de  la  Mase  pajDillaire 
intense  et  de  I’amaurose  croissant  rapidement,  on  decide  d’intervenir 
immediatement.  Au  cours  de  I’intervention,  les  auteurs  trouvent  un 
hemisphere  cerebelleux  gauche,  violace,  ires  congestionne,  sans  bat- 
tement.  Aucune  tumeur  ne  peut  etre  mise  en  evidence.  Explorant 
plus  en  avant,  avant  Tangle  ponto-cerebelleux,  on  deoouvre  un  kyste 
sereux  (meningite  sereuse  localisee)  qui,  ouvert,  laisse  ecouler  une 
assez  forte  quantite  de  liquide  clair.  Aussitot  le  cervelet  reprend  sa 
coloration  normale  et  se  met  a  battre.  On  constate  tres  nettement 
sur  les  parois  meningees  de  ce  kyste  des  points  blanchatres  qui  parais- 
sent  etre  sans  discussion  des  tubercules.  L’operation  estalors  arretee 
et  se  termine  normalement.  Quinze  jours  apres  la  malade  quitte  Tho- 
pital  completement  guerie.  La  vue  est  redevenue  presque  normale  et 
le  syndrome  cerebelleux  a  entierement  disparu.  II  persiste  seulement 
quelques  troubles  de  la  sensibilite  profonde  de  la  main  gauche  d’ori- 
gine  mal  determinee. 

Une  reaction  de  Calmette  (tuberculose)  indique  une  deviation  du 
complement,  positive  a  8  unites  dans  le  L.  C.  R.  et  a  6  unites  dans 
le  sang.  Dans  le  L.  C  R.,  la  lymphocytose  est  de  8  elements  par 
millimetre  cube  et  Talbumine  a  0,48. 

Iluit  mois  apres  Tintervention,  le  malade  est  toujoiirs  en  bon  etat. 

J.  Kompaneyetz.  —  Gas  d’un  kyste  du  lobe  median  du  cer¬ 
velet  avec  conservation  de  la  reaction  typique  de  la  chute. 
.hiinial  des  maladies  de  I'oreille,  da  nez  et  du  larynx,  10.  I.  1924, 
n°*  1-2  (Ekaterinaslaw). 

L’auteur  cite  un  cas  de  kyste  du  lobe  moyen  du  cervelet,  confirme 
par  Tautopsie.  Le  malade,  un  soldat,  se  plaint  du  vertige,  de  la 
cephalee  et  de  troubles  de  Tequilibre  surtout  pendant  la  marche. 
Tons  ces  ev6nements  se  sont  developpes  il  y  a  deux  mois  apres  un 
processus  febrile  dont  le  caractere  ne  put  etre  delini.  Le  malade  se 
Lent  debout  difficilement,  vacille  et  eprouve  a  la  marche’  un  entrai- 
nement  lateral  aussi  bien  les  yeux  ouverts  que  fermes.  Pendant 
Tepreuve  de  Romberg,  tendance  a  la  chute  a  gauche  el  en  arriere.  La 
percussion  du  crane  decele  une  zone  douloureusedans  la  region  occi- 
pitale.  Reactions  de  la  papille  satisfaisantes  mais  a  Tophtalmoscope 
on  constate  de  la  stasepapillaire.  Nerfcochleaire  droit,  surdite  complete 
(assourdisseur  de  Barany) ;  nerf  cochleaire  gauche,  normal.  Nerf  ves- 
iibulaire  droit,  absence  de  nystagmus  apres  Tinjection  de  Teau  froide 
et  la  galvanisation  ;  apres  la  rotation,  la  lete  en  position  droite,  — 
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poslnystagmus  (lunette  a  verre  clepoli)  qui  dure  apres  la  rotation  a 
droite,  2'i  secondes,  apres  la  rotation  a  gauche,  18  secondes.  Pas  de 
nystagmus  spontane. 

Apres  la  rotation  a-  droite,  la  tete  inclinee  environ  a  90°,  on 
observe  le  nystagmus  rotatoire  a  gauche  et  la  chute  a  droite  c’est- 
a-dire  dans  la  direction  du  hradynystagmus.  La  tele  tournee  a  gauche, 
le  malade  tombe  en  avant,  a  droite,  en  arriere.  Or,  la  chute  du 
malade  correspond  aux  lois  de  la  chute  d’un  sujet  ayant  un  vermis 
du  cervelet  normal. 

Epreuve  de  I’index  :  nystagmus  rotatoire  gauche  :  I’index  gauche 
devie  a  droite,  I’index  droit  ne  devie  pas  ;  nystagmus  rotatoire  a 
droite  ;  I’index  gauche  devie  a  gauche,  I’index  droit  ne  devie  pas. 

Ainsi  I’auteur  se  basant  sur  la  melhode  d’examen  de  Barany  a 
conclu  que  le  vermis  du  cervelet  n’a  pas  ete  lese  et  que  les  symptomes 
cerebelleux  et  ceux  du  c6te  du  nerfauditif  peuventetre  expliquespar 
la  presence  d’une  tumeur  siegeant  dans  Tangle  ponto-cerebelleux. 

Le  malade  deceda  subitement. 

A  Taulopsie  on  trouva  au  lobe  moyen  du  cervelet  un  kyste  ayant  une 
forme  spherique  environ  3  centimetres  dediametre.  Le  kyste  avec  un 
contenu  sanieux  s'etendait  en  bas  dans  la  direction  du  vermis  infe- 
rieur  et  du  c6te  droit  dans  Themisphere  droit  cerebelleux  qui  en 
comparaison  avec  Themisphere  gauche  paraissait  aplani  et  comprime. 
Le  nerf  auditif  macroscopiquement  sain. 

Selon  Tavis  de  Tauteur  le  cas  presente  un  phenomene  paradoxal  : 
lesion  du  vermis  avec  conservation  simultanee  de  la  dependance  de 
la  direction  de  la  chute  avec  Torientation  de  la  tete  ;  quoique  le  ver¬ 
mis  I'ut  lese,  le  sens  de  la  chute  se  modiliait  par  Torientation  de  la 
tete.  D''  Alexandre  Beliayeke. 

Ch.avanne.  —  Les  accidents  reflexes  post-operatoires  en 
rhinologie.  Ol.-Rhin.-Lar.  intern.,  avril  1924. 

L’auteur  revient  sur  cette  question  a  propos  cTune  communication 
du  professeur  Barre  dans  la  Revue  d'Olo-neuro-oculi sliq ue  de  Jan¬ 
vier  1924.  II  s’agit  d’un  homme  de  4,5  ans  dont  Tablation  de  polypes 
du  nez  a  amene  des  cephalees  et  des  crises  de  pseudo-asthme. 

Dans  Tarticle  ecrit  par  lui  dans  le  Precis  des  Maladies  de  VOreille 
el  du  Nez  de  Lannois,  Tauteur  rapporte  une  serie  de  cas  de  rellc'xes 
pareils  a  la  suite  d’interventions  nasales  qui  peuvent  se  resumer 
ainsi :  1°  accidents  reflexes  exageres  par  une  intervention  nasale  ; 
2°  accidents  reflexes  crees  par  une  intervention  nasale,  qui  peuvent 
etre  post-operatoires  immediatsou  post-operatoires  tardifs.  Sargnon. 

D’onofrio.  —  Etude  anatomo-pathologique  du  cornet  infe- 
rieur  hypertrpphique.  Publications  de  la  clinique  O.-R.-L.  de 
Naples,  vol.  Ill,  1923. 

On  pent  distinguer  trois  formes  principales  d’hypertrophie  du  cor¬ 
net  inferieur  :  diffuse,  papillaire,  et  conjonctivale.  Elies  ne  sont 
d’ailleurs  que  les  principales  etapes  d’une  transformation  progres¬ 
sive  de  la  muqueuse. 
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II  y  aurait  cl’aborcl  congeslion  avec  augmenlation  des  follicules 
lymphoides  ct  destruction  partielle  de  repithelium,  puis  dans  une 
j)eriode  plus  avancee,  epaississement  de  I’hepithelium,  hyperplasie 
des  glandes,  neoformations  vasculaires  et  conjonctives  ;  entin  dans  une 
derniere  periode,  phenomenes  cicatriciels,  le  tissu  conjonctif  devenant 
libreux.  L’epithelium  a  degenere. 

L’hypertrophie  polypoide  est  une  degenerescence  de  la  muqueuse. 
La  secretion  cellulaire  varie  avec  le  type  de  riiypertrophie,  dans  la 
diffuse  il  y  a  hypersecretion,  dans  la  papillaire  hyposecretion,  dans  la 
conjonctive,  absence  de  secretion  par  disparition  presque  complete 
des  glandes.  Lapouge  (Nice). 


CiiAVANNE.  —  Constatation  de  la  dualite  clinique  de  la  rhi- 
nite  atrophique  a  I'occasion  de  372  cas.  Oto-Hhin.-Lar.  Intern., 
aout  1923. 

L’auteur  rappelle  I’important  rapport  de  Fernandez,  et  Dewatripont, 
en  1923,  sur  I'enquete  generate  sur  I’ozene.  L’auteur  constate  que  : 
1°  II  n’a  pas  observe  d’augmentation  ni  de  diminution  sensible  des 
cas  d’ozene  en  un  certain  nombre  d’annees  ;  2°  il  y  a  plus  de  cas 
d’ozene  dans  la  classe  ouvriere  que  dans  la  classe  bourgeoise  ;  3“  il 
n’a  pas  constate  de  faits  de  contagion  ;  4"  il  a  constate  assez  souvent 
des  cas  familiaux;  .5"  les  infections  sinusiennes  quand  elles  existaient, 
ce  qui  n’elait  pas  la  regie,  sont  apparues  comme  une  complication  et 
non  comme  une  cause  ;  6“  la  predominance  pour  la  femme  est  de 
75  "/o  ;  7"  le  debut  le  plus  precoce  constate  est  un  cas  de  4  ans  et 
deux  de  6  ans. 

Il  y  a  deux  formes  cliniques  bien  distinctes  :  I’ozene  atrophique 
simple  avec  atrophie  surtout  du  cornet  inferieur,  des  croutes  pen 
fetides,  et  I’ozene  pur  Ires  fetide  Sur  ces  372  observations,  70  cas 
appartenaient  a  la  rhinile  atrophique  simple;  113  a  I’ozene  pur,  soil 
30  "/o.  La  rhinite  est  peu  ou  a  peine  marquee  du  cote  oii  se  trouve 
une  deviation  de  la  cloison  :  70  cas  sur  259. 

L’avenir  est  aux  recherches  de  laboratoire.  Ce  travail  a  ete  com¬ 
munique  a  la  Societe  beige  d’O.-R.-L.  le  ijuillet  1923.  Sargnon. 


Hitter.  —  Traitement  de  I'ozene  par  des  vaccins  antioze- 
neux  polyvalents.  Mon.  f.  Ohr.,  t.  LVlIl,  1924,  f.  5,  p.  394. 

15  cas,  dont  le  premier  remontea  1914,  lesderniersa  cette  annee. 
Quoique  I’auteur  trouve  la  vaccination  tres  eflicace,  la  lecture  de  ses 
observations  laisse  moins  d’enthousiasme. 

Ilsemble  qu’il  y  eut  surtout  des  ameliorations,  notamment  en  ce 
qui  concerne  la  fetidite  — ■  et  cela  est,  il  est  vrai,  dejii  quelque  chose. 
—  La  production  de  croutes  parait  moins  influencee,  et  I’atrophie 
encore  moins. 

D’autre  part  I’auteur  n’ayant  pas  eu  de  resullatdans  la  vaccinothe- 
rapie  des  rhinites  atrophiques  non  ozeneuses,  conclut  que  ses  resullats 
sont  en  favour  de  la  specificite  du  bacille  de  Perez  (?). 
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D'  H.  Lihinson.  —  Le  traitement  chirurgical  de  I’ozene. 
Joui-nal  cles  maladies  de  I'oreille,  du  nez  el  du  larynx,  1924,  n“*.  3-4 
(Ekaterinaslaw). 

L’auteur  fait  un  bref  aperc:u  des  dilTerents  precedes  du  traitement 
chirurgical  de  I’ozene.  II  mentionne  le  precede  de  VVittmaack,  de 
Flatau,  celui  de  paraflinetherapie  (Meure  et  Briiidel),  de  Stuetz, 
Scheenslad,  Biermaan-Bera  el  enfin  de  Lautenschlaeger  avec  les 
medificatiens  de  Halle,  Ilinsberg  et  Kahler.  Le  precede  de  Lauten- 
schlaeger-llalle  applique  par  I’auteur  dans  sa  pratique  esl  surteut 
precenise  par  Fauteur.  D'  Beliayeff. 

L.  CoMENDANTeFF.  —  L ’importaiice  des  cavites  nasales  supple- 
mentairespour  I’organisme.  Journal  des  maladies  de  Voreille,  du 
nerf  et  du  larynx.  10.  I.  1934,  n"®  1-2.  (Ekaterinaslaw). 

L’auteur  expese  brievement  les  differenles  Iheeries  expliquant  le 
role  de  ces  cavites  :  a)  diminution  du  poids  du  squelette  du  crane 
(Chiari) ;  i)rechauffementde  Fair  inspire  (Zenchxa) ;  c)  humification  de 
Fair  inspire  et  production  de  mucosites  qui  sortent  sur  la  muqueuse 
nasale  par  les  voies  naturelles  ;  d)  les  cavites  jouent  le  role  d’un 
resonateur  ;  e)  les  cavites  ameliorent  la  fonction  de  Fappareil  de 
Fodorat  (P.  Mink)  ;  et  demontre  Finsuffisance  de  toutes  ces  theories. 
En  se  basant  sur  les  donnees  histologiques  du  developpement  de  ces 
cavites  et  sur  la  statislique  de  quelques  auteurs  (Emmirghans  et  Bil¬ 
liot,  Beltencour  et  P’ronca)  concernant  la  frequence  dc  la  meningite 
cerebro-spinale  qui  montre  que  la  meningite  est  beaucoup  plus  fre- 
quente  chez  les  enfants  ages  de  moins  de  14  ans  chez  lesquels  le  pro¬ 
cessus  de  pneumatisation  des  cavites  n’est  pas  encore  accompli  ; 
Fauteur  emet  son  opinion  que  le  r61e  principal  des  cavites  estde  creer 
des  conditions  moins  favorables  pour  la  propagation  par  continuite 
de  I’infection  de  la  cavite  nasale  sur  les  organes  adjacents. 

Tant  que  le  processus  de  la  pneumatisation  des  cavites  n’est  pas 
encore  lini,  tant  que  les  cavites  sent  encore  remplies  d’un  tissu 
myxolde  friable  et  que  les  parois  osseuses  contiennent  beaucoup  de 
moelle  rouge,  il  existe  des  conditions  particulierement  favorables  pour 
que  les  dilTerents  processus  inflammaloires  provoques  par  la  penetra¬ 
tion  des  germes  pathogenes  de  la  cavite  buccopharyngee  se  deve- 
loppent  aisement  et  soientextremement  tenaces.  Ces  conditions  expli- 
quenl  la  frequence  et  la  tenacite  des  maladies  et  deses  cavites  chez  les 
enfants.  Chez  Fadulte  le  tableau  est  tout  autre  :  les  cavites  sont  deve- 
tiues  pneumaliques,  les  osdes  parois  contiennent  peu  d’elemenls  actifs, 
sontcouvertsdeperioste,l’interieur  des  cavites  estcouverted’epithelium 
muqueux.  Dans  ces  conditions  un  processus  inflammatoire  surgi  aii 
voisinage  a  beaucoup  moins  de  chances  d’envahir  les  cavites. 

D‘'  Alexandre  Beliayeff. 

Gaillard.  —  Abaisse-langue  electrique  demontable  et  ste- 
rilisable  pour  I’eclairage  du  sinus  maxillaire.  Ol.-Rhin.-Lar. 
intern.,  sept.  1923. 

Le  modele  que  I’auteur  a  fait  construire  est  compos6  de  deux  par¬ 
ties  independaiites  :  I’une  abaisse-langue  ordinaire,  Fautre  un  lube 
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porte-lumiere  qiii  se  lixe  an  premier  par  2  tenons.  Des  photographies 
e.xpliquent  I’appareil.  Sahgnox. 

P.-M.  Albernaz.  —  Antrite  maxillaire  chez  I’enfant.  Jornal 
dos  Clinicos,  n”  4,  29  levrier  1924,  p.  56. 

Les  rhinologistes  ne  sont  pas  d’accord  sur  la  frequence  de  I’antrite 
maxillaire  chez  I’enfant.  Tandis  que  la  majorile  des  auteurs  la  juge 
tres  rare  (Braden  Kyle,  Guisez,  Hajek,  Weill,  etc.),  un  certain  nom- 
bre  de  specialistes,  surtout  Americains,  la  considere  tres  frequente 
(Byfield  14  Wallace  Dean  et  Armstrong  15  “/o).  L’auteur  cfoit 
qu’on  doit  en  raster  a. la  moyenne,  quoiqu’il  n’ait  rencontre  qu’im  seul 
cas  dans  six  annees  de  pratique. 

Le  cas  rapporte  est  tres  curieux.  Un  confrere  lui  adresse  un  enfant 
de  3  ans  1/2,  qui,  apres  une  fluxion  dentaire  violente,  a  mouche  du 
•pus  Ires  fetide.  On  le  renvoie  au  dentiste  et  on  vient  h  apprendre  que 
la  premiere  grande  molaire  de  la  dentition  caduque  est  percee  d’une 
carie  qui  occupe  deux  tiers  de  la  surface  triturante  de  la  couronne. 
C’est  une  dent  dont  le  volume  et  la  profondeur  des  racines  sont  anor- 
males  ;  la  racine  palatine  penetrait  dans  I’interieur  de  I’antre.  Au 
retour,  I’auteur  pratique  par  I’alveole  un  lavage  au  serum  physiolo- 
gique  sterilise  ;  quelques  llocons  de  pus  fetide  sortent  dans  le  liquide. 

Deux  radiographies,  une  de  face,  une  autre  de  profil,  montrent,  la 
premiere  :  le  developpement  remarquable  des  antres  maxillaires,  la 
deuxieme  :  la  position  intra-osseuse  de  la  premiere  grande  molaire 
permanente,  dans  un  plan  plus  eleve  de  quelques  millimetres  que  les 
aulres  dents  incluses. 

Gomme  conclusion,  I’auteur  rappelle,  en  dehors  des  causes  connues 
(rhinites  ;  amygdalites,  surtout  de  Lushcka  ;  affections  osseuses  de  la 
m&choire),  la  possibilite,  tres  rare,  d’ailleurs,  d’une  dent  anormale 
comme  cause  d’antrite  maxillaire  chez  I’enfant. 

riA.iEK.  —  Mucocele  fronto-ethmoidale  droite.  Operation 
endonasale.  Guerison.  Mon.  jir.  Orh.,  t.  LVIII,  1924,  f.  5  p.  389. 

La  radiographic  ayant  montre  que  sinus  frontal  et  ethmoidal  ne 
formaient  qu’une  seule  cavite,  autrement  dit  que  toutes  les  cloisons 
intercelluleuses  etaient  resorbees,  Hajek  pratiqua  la  resection  du  cor- 
netmoyen;  ce  qui  evacua  une  grande  quantite  de  liquide  chocolat.  Les 
bords  de  I’ouverture  furent  agrandis  legerement  a  la  pince-gouge.  La 
sonde  tomba  dans  une  vaste  cavite  lisse.  Tamponnement  a  la  gaze  iodo- 
formee.  Guerison,  c’est-a-dire  disparition  de  la  masse  exterioure,  pas 
de  secretions  par  le  large  orifice  de  communication  entrela  vaste  cavite 
et  le  nez. 

Walter  G.  IIowarth.  —  Un  cas  de  mucocele  du  sinus  fron¬ 
tal  cause  par  un  volumineux  osteome.  Journal  of  Laryng- 
Ithinol.OloL,  vol.  XXXIX,  5  mai  1924,  p.  265. 

Chezunhomme  de38  ans  ayant  deja  subi  plusieurs  interventions  poiir 
des  polypes  des  fosses  nasales,  survinrent  au  bout  de  quelques 
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annees,  des  douleurs  d;uis  la  tete  et  dans  I’oeil  gauche  avec  deplace¬ 
ment  infero-lateral  el  legere  ptose  de  la  paupiere.  La  radiographie 
donnait  une  opacite  nelte  du  sinus  frontal  et  du  labyrinthe  ethmoidal 
gauche  ;  on  posa  le  diagnostic  d’osteome  queconlirma  I’intervention ; 
I’osteome  une  fois  enleve,  on  trouve  le  sinus  frontal  rempli  d’une 
substance  visqueuse,  verdatre  ;  la  tumeur  semblait  s’etre  developpee 
sur  la  paroi  infero-anterieure  du  sinus  frontal  et  I’avoir  obture  com- 
pletement.  La  mnqueuse  recouvrant  I’osteome  etait  polypoide. 

A.  Quihin-. 

Gaillard  et  Rollet.  —  Notes  sur  quelques  points  de  I'ana- 
tomie  du  sinus  sphenoidal  et  en  particulier  sur  sa  vasculari- 
sation.  OLo-Rhia-Lar.  inlern.,  octobre  1923. 

L’etude  a  porle  sur  quinze  pieces  fraiches  et.un  certain  nombre  de 
bases  du  crane  seches,  qui  ont  ete  sectionnees  sur  differents  points.  • 
Comme  particularite  importante  a  signaler,  c’est  parfois  I’absence  des 
deux  sinus  sphenoidaux. 

Ils  divisent,  comme  Berlhemes,  les  sinus  en  sinus  pre-sellaires 
(10  “/o  des  cas),  en  sinus  sous-sellaires  (42  °/o  des  cas),  et  en  sinus 
sous  et  relro-sellaires  atteignant  ou  depassant  les  apophyses  clinoides 
posterieures  (48  "/o  des  cas).  En  somme  les  grands  sinus  sont  fre¬ 
quents. 

Les  prolongemenfs  sont  frequents  dans  ces  grands  sinus  ;  prolon- 
gement  des  petites  ailes  et  des  clinoides  anterieures  (14  cas),  prolon- 
gements  alaires  et  plerygoidiens  (12  cas).  Les  cloisons  intersinusales 
existent  dans  tous  les  cas  ;  elles  sont  le  plus  souvent  sensiblemont 
medianes  ;  dans  32  des  cas  elles  sont  Ires  asymetriques.  Parfois 
un  sinus  est  complelement  enclave  dans  I'autre  qui  pent  etre  en  rap¬ 
port  avec  les  deux  nerfs  optiques.  L’ostium  sphenoidal  est  toujours 
a  la  partie  haute  de  la  paroi  anterieure. 

L’etude  dela  vascularisation  est  asscz  difficile.  Les  arteres  viennent 
dela  spheno-palatine  de  la  pterygo-palatine  et  dela  vidienne,  et  aussi 
de  I’ethmoidale  posterieure.  Les  veines  correspondent  aux  arteres  et 
unissent  le  reseau  sous-muqueux  au  plexus  plerygoidien  et  pliarynge. 
Les  auteurs  notent  la  participation  intimei  du  systeme  ophlalmolo- 
gique  a  la  vascularisation  sphenoidale. 

Ils  n’ont  pas  etudie  la  question  des  lymphatiques. 

Sabgnon. 

L.  Baldenweck.  —  Nevrites  optiques  et  sinus  posterieurs. 
Revue  oto-neuro-oculisli(fue,  n"  3,  mars  1924. 

Baldenweck  essaye  dans  un  article  fort  clair  de  mettre  au  point  la 
question  si  importante  a  I’intervention  chirurgicale  sur  les  sinus  pos- 
lerieurs  au  cours  des  nevrites  optiques. 

Se  basant  sur  sept  belles  observations  personnelles,  il  di  vise  d’abord 
son  sujeten  trois  chapitres,  les  sinus  sont  nettement  envoie  de  suppu¬ 
ration  ou  ont  suppure  auparavant  d’une  fa^^on  palente;  2“  il  n’y  a  pas 
de  sinusite  mais  une  modification  de  la  mnqueuse  au  niveau  des  meats 
moyens  ;  3°  les  sinus  et  le  nez  sont  normaux. 
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Les  lesions  oculaires  sont-elles  bilaterales,  11  faudra  songer  d’abord 
aux  lesions  endocranlennes,  et,  en  desespolr  de  cause  s’atlaquer  au 
sphenoide  par  la  seule  vole  qul  ouvre  une  large  breche  a  la  Ibis  des 
deux  cotes,  la  vole  Iransseptale  de  Scgura-Hlrsch.  Les  lesions  sont- 
elles  unilaterales  et  I’origlne  slnuslenne  nette,  il  ne  f'aut  pas  attendee 
trop  longtemps  I’effet  d’un  traltement  antlsyphllltique  ou  la  guerl- 
son  par  I’ablatlon  du  cornet  moyen,  mals  Intervenlr  dlrectement  sur 
I’ethmolde  et  le  sphenoide  soit  par  vole  externe  soil  par  un  Segura- 
lllrsch. 

L’brlglne  encephalique  est-elle  seulement  possible  ou  blen  la  nevrlte 
retro-bulbalre  est-elle  d’orlglne  Inlectleuse,  I’abslentlon  s’lmpose. 
Mais  11  exlste  des  cas  douteux  et  naturellement  des  cas  d’espece, 
Apres  une  courte  perlode  d’observatlon  (10  a  12  jours)  ou  tous  les 
exainens  auront  ete  pratiques,  Baldenweck  est  d’avis  d’operer,  mais 
d’operer  par  etapes  :  ablation  du  cornet  moyen  puis  ouverture  des 
sinus  posterieurs  par  vole  endonasale  et  surtout  par  vole  transseptale. 
Comment  agit  I’intervention  ?  Si  la  reaction  slnuslenne  est  certaine, 
le  lien  qul  I’unit  a  la  complication  oculaire  est  trop  patent  pour  qu’il 
soit  necessaire  d’insister.  Le  nerf,  dont  la  gaine  etait  sans  doute 
etranglee  par  des  lesions  d’cedeme  ou  d’inflammation,  retrouve  sa 
liberte  et  i’intervention  amene  une  guerison  rapide. 

Mais  si  la  reaction  sinusienne  est  incertaine  ou  nulle,  le  probleme 
est  plus  complexe.  La  sinusite  a  pu  guerir  et  la  nevrite  toxi-infec- 
tieuse  continuer  a  evoluer.  L’inflammation  sinusienne  a  pu  etre  sim- 
plement  congestive,  comme  dans  la  sinusite  frontale  douloureusemais 
«  I’aeration  du  sinus  »  ne  peut,  pour  Baldenweck,  expliquer  la  guerison 
de  la  nevrite  optique.  D’autant  plus  que  le  trajet  intrasinuso  sphenoi¬ 
dal  du  nerf  optique  est  vraiment  une  exception. 

II  faudrait  voir  dans  I’etiologie  de  la  nevrite  une  origine  circula- 
toire  et  le  retablissement  d’une  pression  normale  dans  .le  sinus  ame- 
nerait  un  retour  normal  de  la  circulation  peri-nerveuse. 

Le  sinus  est-il  absolument  sain,  comment  I’operation  aglt-elle  ? 
Non,  par  saignee  et  decongestion,  mais  par  action  directe  sur  le 
ganglion  spheno-palatin  et  le  systeme  sympathique  retro-nasal,  soit 
de  la  cocaine  et  de  I’adrenaline  soit  par  destruction  des  terminaisons 
nerveuses  qui  retentissent  sur  le  nerf  optique  voisin. 

Aussi  faut-il  perseverer  dans  la  tendance  operatoire  des  nevrites 
retro-bulbaires  et  ne  pas  trop  se  laisser  decourager  par  les  insucces 
ou  par  les  guerisons  spontanees,  malheureusement  trop  rares. 

E.  IIai.phen. 


Goris.  —  Sur  4  cas  de  nevrite  optique  d’origine  extra-orbi- 
taire.  Olo.-Hhino-Lar.,  intern.  Juillet  1923. 

Ces  casont  ete  communiques  a  la  Societe  beige  d’Oto-Rhino-Laryn- 
gologie  en  juillet  1923.  L’auteur  couclut  qu’il  ne  faut  pas  aller  d’em- 
blee  aux  precedes  mutilants  par  vbie  externe,  que  dans  I’immense 
majorite  des  cas  iln’y  a  pas  de  lesion  visible  dans  lenez,  car  il  parle 
des  lesions  latentes  et  non  des  lesions  franchement  suppuratives.  II 
croit  comme  Sargnon  qu’il  faudra  surtout  resequer  le  cornet  moyen 
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pour  se  frayer  du  jour,  el  au  besoin  de  permettre  I’exploration  de 
I’ethmoide  et  du  sphenoide. 

Void  sa  ligne  de  conduile  :  1“  S’il  n’y  a  pas  de  lesion  manifesle 
de  I'endo-nez,  ablation  a  I’anse  du  cornet  moyen  ;  en  cas  d’echec 
resection  du  cornet  moyen  pour  aborder  les  cellules  etlimoi'dales  et 
le  sinus  sphenoidal  ;  2“  s’il  y  a  lesion  des  sinus,  application  des 
techniques  relatives  aux  suppurations  sinusales.  Sahgnon. 

Sargnon.  —  Sinusites  latentes  posterieures  et  lesions  du 
nerf  optique.  Journal  de  Med.  de  Lyon,  mai  1024, 

Dans  cet  article  qui  est  en  quelque  sorte  une  revue  generale,  une 
mise  au  point  de  la  question  au  point  de  vue  clinique  et  operatoire, 
I’auteur  insiste  tout  particulierement  sur  une  Iherapeutique  chirur- 
gicale  sans  gravite,  la  resection  habituelle  du  cornet  moyen,  surtout 
dans  sa  partie  poslerieure,  operation  qui  lui  a  maintes  fois  donne 
de  Ires  beaux  resultats  d’amelioralion  et  de  guerison. 

Void,  d’ailleurs,  les  conclusions  de  cet  article  : 

«  Les  lesions  inflammatoires  latentes  des  sinus  posterieures  don- 
«  nent  plus  souvent  que  les  formes  suppurees  vraies  des  complica- 
«  tions  optiques,  notamment  la  nevrite  optique  retro-bulbaire  et 
«  plus  rarement  la  papillite  avec  ou  sans  hemorragies.  Les  rapports 
«  anatomiques  Intimes  du  nerf  Optique  avec  le  sinus  sphenoidal  et  la 
«  derniere  cellule  etlimoidale  posterieure  expUquentces  complications 
«  bien  mises  en  lumiere,  surtout  depuis  quelques  annees. 

«  Sur  0  casque  nous  avons  traites  et  observes,  pour  la  plupart  par 
«  chirurgieendonasale,  nous  avons  4  cas bilateraux et  ocas  unilateraux, 

«  avec  7  bons  resultats  sur  9  ;  nous  ne  tenons  pas  compte  de  nos 
«  tout  derniers  cas  encore  trop  recents. 

«  Les  complications  optiques,  surtout  la  nevrite  optique  retro-bul- 
«  baire,  sont  assez  souvent  dues  aux  lesions  infectieuses  de  voisinage, 
«  notamment  aux  sinusites  posterieures  latentes,  dans  la  proportion, 
«  d’ailleurs  discutee,  d’environ  30  “/o  des  cas.  Pour  certains  auteurs, 
«  la  plupart  de  ces  nevrites  seraient  dues  a  la  sclerose  en  plaques, 

«  sans  parler  bien  enlendu  des  nombreux  cas  d’origine  syphilitique 
«  on  ethylique.  Les  gros  cornets,  les  deviations  de  cloison,  en  genant 
«  le  drainage  du  carrefour  elhmoido-sphenoidal,  jouent  un  role 
«  important. 

«  Les  signes  oculaires  se  caracterisent  notamment,  comme  dans 
K  toute  nevrite  optique  retro-bulbaire,  par  le  scotome  paracentral 
«  et  central,  par  des  douleurs  peri-oculaires  ;  les  signes  du  nez  sout 
«  tres  minimes  et  difficiles  a  rechercher,  ce  sont  surtout  des  petits 
«  signes  de  congestion  et  d’inllammation  de  la  region  nasale  poste- 
«  rieure. 

«  Lepronostic  de  ces  complications  optiques  sinusiennes  est  variable  ; 

«  les  unes  guerissent  sans  intervention  ;  pour  d'autres  on  pent  inlor- 
«  venir  avec  succes.  II  s’agit  de  drainer  le  carrefour  elhmoido-sphe- 
«  noidal  par  la  resection  surtout  poslerieure  du  cornet  moyen,  opera- 
«  lion  inolfensive  qui  donne  liabituellement  de  tres  beaux  resultats 
«  cie  guerison  ou  d’anielioration.  D’autres  auteurs,  considerant  sur- 
«  tout  que  le  sphenoi(|e  est  en  cause,  ouvrent  les  deux  sinus  sphenol- 
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«  daux,  par  voie  nasale  transseptale,  methode  qui  donne  aussi  de  tres 
«  beaux  succes,  mais  qui  constitue  une  veritable  intervention.  Les 
«  cas  de  lesion  d’origine  douteuse  ou  indeterminee  et  qui  ont  resiste 
«  au  traitement  medical  peuvent  etre  operes  par  des  moyens  simples 
«  et  inolTensifs,  comme  la  resection  parlielle  ou  totale  du  cornet 
«  moyen,  de  preference  a  froid  ».  L'auleur. 

Bourguet.  —  Quelques  reflexions  au  sujet  de  la  pretendue 
guerison  chirurgicale  des  nevrites  retro-bulbaires  par 
I'ouverture  des  sinus  posterieurs  sans  pus.  Ot.-Hhino-Lar. 
inlern,  avril  1924. 

Ce  travail  est  base  sur  5  cas  observes  par  I’auteur  et  operes  par 
la  resection  sous-muqueuse  prolongee  suivant  la  methode  de  Kilian- 
Hirsch-Segura.  L'auteur  rapporte  aussi  tout  particulierement  les  sla- 
tistiques  de  Weil,  de  Lenoir  et  de  Chalioud,  qui  sontpeu  I’avorables 
■  a  I’operation.  L’auteur  conclut  que  I’ouverture  des  sinus  posterieurs 
sans  pus  ne  peut  amener  la  guerison  de  la  nevrite  retro-bulbaire 
aigue,  qui  guerit  sans  aucun  secours  chirurgical.  Dans  deux  de  ces 
cas,  elle  n’a  pas  empeche  la  vision  de  baisser. 

Ij’auteur  incrimine  surtout  comme  cause  dela  nevrite  optique  retro- 
bulbaire,  le  retrecissement  du  canal  optique  dans  I’interieur  duquel 
passe  le  nerf  optique.  Si  I’osteo-periostite  guerit,  la  nevrite  guerit  ; 
si  elle  persiste  le  scotome  ne  disparait  pas  et  les  troubles  visuels  aug- 
mentent.  Aussi  quelques  auteurs,  comme  Schloffer  et  Hildebrand,  ont 
propose  un  agrandissement  chirurgical  du  canal  osseux.  II  y  aurait 
done  a  chercher,  d’apres  l’auteur  le  degagement  du  nerf  en  faisant 
sauter  une  partie  de  ce  canal,  soil  par  voie  orbito-sphenoidale,  soit 
par  voie  endocranienne.  Sargnox. 

Stawhaki  (Kieiv).  —  A  propos  des  rapports  entre  les  lesions 
du  nerf  optique  et  les  maladies  des  cavites  nasales.  Journal 
des  maladies  de  I'oreille,  dunez  el  du  larynx,  10,1,  1924,  n°®  1-2  (Eka- 
lerinoslaw). 

En  constatant  que  la  litterature  medicale  russe  souffre  de  penurie 
de  travaux  concernant  la  question  des  rapports  entre  les  nevrites  opti- 
ques  et  les  sinusites  posterieures,  —  question  qui  par  son  importance 
occupe  pourle  moment  beaucoup  d  eminents  oto-rhino-laryngologistes 
de  I’univers,  —  et  en  expliquant  cette  penurie  d’une  part  par  Tab- 
sence  de  collaboration  des  laryngologistes  avec  les  cliniques  ophtal- 
mologiques  et  d’autre  part  par  manque  de  connaissance  suffisante, 
—  et  cela  grace  a  I’isolement  russe,  —  que  I’absence  de  suppuration 
et  des  lesions  mac'roscopiques  n’est  pas  encore  preuve  de  I’abscnco 
de  toute  lesion  sinusienne,  l’auteur  fait  un  aperpu  de  I’histoire  de 
ladite  question,  en  citantles  noms  de  Beer  (1817J,  de  Juenken(1832), 
de  Bergeret  Fyrmann  (1886),  d’Onodi,  de  Paunz,  Birch-Hirschfeldt, 
Ilayem,  Kilian  etc.  (19<I6-1908  et  plus  tard).  L’auteur  donne  quelques 
indications  sur  les  rapports  anafomiques  du  nerf  optique  avec  le  sinus 
sphenoidal  et  la  derniere  cellule  ethmoidale  et  fait  mention  des  lesions 
bilaterales  et  contra-laterales  de  la  vue  dans  les  cas  des  sinusites  pos- 
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lerieures  decrites  dans  la  litteraLure  :  cas  de  Glegg  et  Hay  hemianopsie 
bi-temporale-,  cotnme  suite  de  I’empyeme  des  cellules  ethmoi'dales 
droites,  guerie  completement  par  operation  ;  cas  de  Pollatrek—  gue- 
rison  d’un  cas  de  papillite  double  par  Poperation  des  sinus  sphe¬ 
noidal  et  ethmoidal  gaudies  ;  cas  de  Halstead  —  ced.te  de  Toeil  gauche 
avec  sinusites  maxillaire,  sphenoidale  et  ethmoidale  droites,  guerie  par 
operation;  cas  de  Van-der-Hoven  —  la  nev'rite  retrobulbaire  double 
Iraitee  sans  resultat  du  cote  gauche,  a  ete  guerie  par  Poperation  des 
sinus  poslerieurs  du  cote  droit;  les  cas  de  Baumgartkn  qui  signale 
que  les  lesions  bilaterales  du  nerf  sont  assez  I'requentes  en  cas  de  sinu¬ 
sites  unilaterales  et  qui  sur  l7  cas  operes  par  lui  a  atteint  dans  3  cas 
la  guerison  complete  par  Poperation  seulement  d’un  cole  ;  travaux  de 
Stenger  qui  sur  18  cas  a  observe  dans  8  cas  la  nevrite  bilaterale  avec 
polysinusite  unilaterale  et  ceux  de  Krassing  qui  a  fait  les  memes 
observations  dans  3  cas  sur  6. 

L’auteur  se  joint  aux  conclusions  d’OxoiH  qui  par  ses  prepara¬ 
tions  (11  cas)  demontra  quo  les  lesions  bilaterales  et  contralaterales  de  ' 
la  vue  en  cas  de  polysinusite  d’un  cote  peuvent  etre  expliquees  par 
les  rapports  anatomiques  :  developpement  asymetrique  des  sinus 
sphenoldaux  dont  un  peut  etre  rudimentaire  et  dont  Pautre  extremement 
developpe  peut  envahir  meme  le  canal  optique  du  cote  oppose.  Les 
cellules  ethmoidales  posterieures  peuvent  aussi  en  se  developpant  exa- 
geremment  atteiudre  le  nerf  optique  du  cote  oppose  et  meme  la  fissura 
orhilalis  superior  et  le  trou  rond  [foramen  roluadum). 

Ayant  fait  un  aperpu  des  rapports  anatomiques  entre  le  systeme 
veineux  des  cavites  et  celui  de  Porbite,  Pauteur  passe  a  la  pathologie 
des  cavites  et  pose  la  question  :  quels  processus  de  cavites  peuvent 
s’etendre  sur  Porbite  ? 

Ge  sont  non  seulement  les  processus  d’origine  infectieuse  avec 
epanchemant  franchement  purulent,  mais  aussi  les  processus  inllam- 
matoires  catarrhaux  sans  formation  de  pus  et  qui  dependent  de  Pobs- 
truction  des  ostiums  des  cavites.  Puis  il  y  a  des  processus  qui  peu¬ 
vent  agir  mecaniquement  sur  les  parois  de  Porbite  et  sur  le  nerf 
optique.  Ce  sont  les  cas  des  mucoceles,  de  Phydropisie  des  cavites  et 
de  dilferentes  tumaurs.  Las  processus  inllammatoires  purulents  et 
non  purulents  sont  les  plus  frequents  et  par  consequent  les.  plus 
importants. 

Hn  ce  qui  concerne  le  caractere  des  lesions  de  Porbite,  on  observe 
ou  la  lesion  du  contenu  de  Porbite  excepte  le  nerf  ou  la  lesion  du  nerf 
seul  ouenfin  tons  les  deux  peuvent  etre  leses.  Selon  Pavis  de  Pauteur 
la  sinusite  frontale  se  complique  plus  frequemment  de  lesions  de 
Porbite  sous  forme  de  periostite,  d’abces  sous-periostes  et  meme 
parfois  de  phlegmon  de  Porbite ;  les  lesions  du  nerf  optique  sont  rela- 
tivement  rares  meme  en  cas  de  sinus  frontaux  situes  tres  en 
arriere  ;  lea  lesions  controlaterales  out  lieu  surtout  en  presence  des 
cavites  asymetriquement  developpees.  Par  rapport  a  la  frequence 
des  lesions  de  Porbite  la  deuxieme  place  revient  aux  sinusites  maxil- 
laires  et  la  troisieme  aux  affections  des  cellules  ethmoidales.  Ce  sont 
les  sinusites  sphenoidales  qui  provoquent  principalement  les  lesions 
du  nerf  optique  ;  par  contre  les  lesions  d’autres  parties  de  Porbite 
sont  rares. 
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L’auteur.  reproduil  les  statisliques  concernant  les  rapports  entre 
les  nevriles  et  les  alfections  des  sinus  ;  il  note  un  grand  pourcentage 
d’empyemes  sinusiens  an  coursdesquelsonpouvait  constater  lanevrite 
et  meme  le  debut  de  I'atrophiedu  nerf  optique  tandis  que  les  malades 
ne  se  plaignaient  pas  d’afFaiblissement  de  vue.  Piffl  sur  36  cas  'de 
nevrite  retrobulbaire  trouva  dans  7  cas  TalFection  des  sinus.  De 
Kleyn  examinait  la  vue  de  tons  ses  malades  d’empyemes  du  sinus 
sphenoidal  et  des  cellules  ethmoidales  posterieures  et  trouvait  tou- 
jours  les  signes  d’un  debut  de  nevrite.  Wallis  Evdn  dans  90  °l„  des 
pansinusites  observa  la  diminution  du  champ  visuel  et  en  cas  d’alTec- 
tions  aiguiis  des  sinus  sphenoidaux  un  scotome  central.  M"'®  Mark- 
BREiTER  en  examinant  la  vue  d’un  grand  nombre  d’empyemes  latents 
des  sinus  sphenoidaux  constata  que  dans  70  "/o  des  cas  le  champ 
visuel  a  ete  change  quoique  I’acuite  de  la  vue  et  le  fond  de  I’oeil 
fussent  normaux.  Hosenberg  et  Bonn  sur  40cas  de  sinusites  purulentes 
ont  trouve  dans  17  cas  la  diminutiondu  champ  visuel.  Mais il  yaaussi 
des  stalistiques  contraires ;  par  exemple  Henkel  sur  20  cas  d’empyemes 
du  sinus  sphenoidal  n’a  jamais  trouve  dechangement  du  champ  visuel, 
Henrici  et  Haeffneh  sur  37  cas  de  sinusites  n’ont  pas  trouve  dans 
36  cas  de  changement  de  champ  visuel.  Mais  ce  travail  a  ete  fait 
encore  en  1904  quand  on  ne  connaissait  pas  le  precede  de  Bjerrom 
pour  I’exameii  de  vue. 

L’auteur  pense  que  les  laryngologistes  en  examinant  chaque  jour 
beaucoup  de  sinusites  sent  obliges  de  reconnaltre  qu’il  leur  arrive 
rarement  de  voir  le  pus  des  sinus  sphenoidaux  et  qu’on  repoit  I’im- 
pression  que  I’empyeme  de  ces  sinus  est  rare.  La  statistique  d’autop- 
sies  prouve  le  contraire.  Fraenkel  sur  146  cas  d’autopsies  trouva  le 
sinus  sphenoidal  malade  dans  63  cas  c’est-a-dire  dans  40  %,  IIarkl 
encore  plus.Ds  Kleyn  et  Stenwers  sur  360  autopsies  trouverent  I’em- 
pyeme  du  sinus  sphenoidal  dans  33  cas  et  I’empyeme  des  cellules 
ethmoidales  dans  18  cas. 

Cette  difference  entre  les  donnees  cliniques  et  anatomopathologi- 
ques  s’explique  par  les  petites  quantiles  de  pus  et  aussi  par  le  fail  que 
ce  pus  s’elimine  dans  le  pharynx  en  donnant  le  tableau  clinique  de 
pharyngite. Chez  les  malades  operes  il  n’est  pas  rare  de  constater  que 
les  lesions  macroscopiques  des  cavites  sont  minimes,  qu’il  n’y  a  pas 
de  pus  et  que  seulement  la  muqueuse  est  hyperplasiee.  De  Kleyn, 
^IiLLEH,  Neumann,  Freer  et  Bedder  insistent  sur  ce  fait  que  cesepaissis- 
sements  de  la  muqueuse  de  la  caviteavec  une  quantite  minime  de  pus 
sont  surtout  dangereux  pour  le  nerf  optique.  A  present  il  est  incon¬ 
testable  que  les  lesions  du  nerf  optique  ont  lieu  plus  souvent  en 
absence  des  processus  suppures  dans  le  nez  et  meme  en  absence  de 
lout  symptome  de  maladie  du  nez  et  Teffet  rapide  qu’on  obtient  par 
des  petites  operations  :  ablation  du  cornet  moyen  hypertrophie  ou  de 
la  bulbe  ethmoidale  hyperplasiee,  ayant  pour  but  d’ouvrir  les  cavites 
macroscopiquement  intacfes  prouve  qu’il  existe  un  rapport  entre  le 
fonctionnemenl  anormal  de  la  cavite  et  la  nevrite  :  cas  de  Schneller, 
Quix,  Baumgarten  et  Guttmann  qui  ont  observe  une  amelioration 
r  apide  de  la  vue  apres  les  susdites  operations.  Puisque  Baumgarten 
refuse  d’expliquer  comment  une  nevrite  pent  tirer  son  origine  d’une 
anomalie  relativement  insignifiante  du  nez  (hypertrophie  de  la  bulbe 
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ethmoi'dale  ou  du  cornet  moyen),  I’auteur  reproduit  les  idees  de 
Stenger  qu’il  a  exposees  dans  un  travail  anterieur. 

L’essentiel  des  idees  de  Stenger  est  que  la  nevrite  optique  provient 
de  la  propagation  du  processus  inflammatoire  de  la  muqueuse  du  nez 
a  la  muqueuse  des  cavitesposterieures.  Cette  propagation  est  favorisee 
par  les  del'auls  de  la  structure  anatomique  du  nez  (bulle  ethmoi'dale 
hyperplasiee  et  cornet  bulleux,  concha  bullosa  etc.),  qui  provoquent 
une  ventilation  insuffisante  des  cavites.  II  suffit  d’une  tumefaction 
catarrhale  de  la  muqueuse  pour  que  le  meat  moyen  et  les  trous  des 
cavites  posterieures  soient  totalement  obstrues  :  production  de  vacuum 
sinus  de  Sluder.  La  ventilation  normale  du  systeme  aerien  des  cavites 
devient  impossible  et  il  resulte  une  inflammation  catarrhale  (non 
suppuree)  avec  cedeme  inflammatoire  des  tissus  adjacents.  Stenger 
demontre  que  les  symptofnes  du  c6te  du  nerf  optique  seraient  tout 
autres  si  le  processus  etait  aigu,  suppuratif ;  dans  ce  cas  on  devrait 
avoir  des  manifestations  ressemblant  a  celles  de  la  meningite.  Mais 
puisqu’on  ne  trouve  pas  des  symptbmes  de  stase  en  forme  de  papille 
etranglee  il  est  indubitable  qu’il  s’agit  d’une  pression  sur  le  nerf  ou 
sur  sa  partie  importante  (le  faisceau  papillomaculaire) .  G’est  seulement 
ainsi  qu’on  pent  expUquer  reffet  rapide  des  operations  endonasales. 

Gonformement  au  susdit  Stenger,  qui  dans  tons  ses  cas  trouvaif  les 
sinus  spheno'idaux  de  petite  dimension  et  lea  cellules  ethmo'idales 
s’etendent  tree  en  arriere,  I’auteur  considere  les  cellules  ethmo'idales 
posterieures,  intimement  liees  avec  I’orbite  et  surtout  avec  le  canal 
du  nerf  optique,  comme  ayant  la  valeur  principale  dans  les  nevrites, 
tandis  que  le  sinus  sphenoidal  a  une  importance  secSndaire. 

Pour  conclure,  I’auteur  decrit  deux  cas  de  nevrites  retrobulbaires 
operes  avec  succes  par  lui. 

Le  premier  cas  concerne  une  femme  4gee  de  20  ans,  malade  d’atro- 
phie  des  nerfs  optiques  surtout  du  cote  droit  depuis  une  douzaine 
d’annees.  Bordet-Wassermann  negatif.  L’ccil  gauche  etant  en  meilleur 
etat  I’auteur  essaye  auparavant  le  curettage  du  labyrinthe  ethmoidal 
gauche  par  voie  endonasale  avec  resection  du  cornet  moyen.  Une 
forte  deviation  a  gauche  de  la  cloison  et  syncope  de  la  malade  empe- 
cherent  d’ouvrir  le  sinus  spheno'idal.  Dix  jours  apres  trepanation  par 
voie  externe.  Amelioration  legere.  Deux  mois  et  demi  plus  tard  ope¬ 
ration  du  cote  droit.  Amelioration  importante  de  la  vue  du  cote 
droit  ;  I’acuite  visuelle  de  I’oeil  gauche  reste  sans  changement. 

Selon  I’avis  de  I’auteur  le  cas  est  interessant  :  a)  comme  preuve 
que  le  succes  n’est  pas  exclu  meme  dans  les  cas  d’atrophie  des  nerfs 
assez  prononcee  ;  Jb)  par  le  fait  que  la  vue  s’est  amelioree  du  cAte 
droit,  I’mil  plus  attaque  et  que  I’auteur  n’esperait  meme  pas  sauver. 

Le  second  cas  concerne  une  malade  de  25  ans  :  abaissement  aigu  de 
la  vue  ;  cephalee  ;  a  eu  il  y  a  deux  semaines  un  rhume  sec  sans  ecou- 
lement.  Bordet-Wassermann  negatif.  L’examen  du  nez  ne  donne  rien 
d’anormal  ;  cloison  non  deviee  par  d’hyperplasie  des  cornets.  Trois 
semaines  apres  le  debut  de  la  maladie  operation  endonasale  :  resec¬ 
tion  du  cornet  moyen,  curettage  des  cellules  ethinoidales  poste- 
rieures  etdu  sinus-sphenoidal.  Pas  de  pus,  pas  d’epanchement  sereux. 
Deux  jours  apres  amelioration  importante  de  la  vue  :  la  malade 
marclie  sans  guide  et  dit  qu’elle  voit  tres  bien. 
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L’examen  microscopique  des  morceaux  de  la  muqueuse  et  des  par- 
tielles  osseuses  demonire  la  presence  d’un  etat  inflammatoire  des  tis- 
sus :  infiltration  leucocytaire  de  la  muqueuse  principalement  au  voisi- 
nage  des  vaisseaux,  presence  de  groupe  d’osteoclasles,  developpement 
du  tissu  fibreux  etc. 

Ge  cas  est  interessant  parce  que  ni  a  I’examen  ni  apres  I’operatioq 
on  a  trouve  macroscopiquement  dans  le  nez  rien  d’anormal  du  point 
de  vue  anatomique  et  pathologique.  D''  Alexandre  Beliayeff: 

Alin.  —  Kyste  uniloculaire  de  la  branche  montante  du 
maxillaire  inferieur.  Ol.-Rhin.-Lar.  Intern.^  septembre  1923. 

L’auteur  constate  que  ces  kystes  sont  rares  au  maxillaire  inferieur 
et  en  rapporte  1  cas  chez  une  dame.  Le  cas  a  ete  opere  mais  comme  il 
s’agissait  d’une  poche  infectee  depuis  longtemps,  I’examen  histologU 
que  n’a  rien  donne  de  precis.  Gorqme  il  y  avait  eu  des  sequestres 
osseux  elimines,  on  pouvait  penser  a  la  syphilis.  Sa^gnon. 

Escat.  —  Deux  cas  d’apoplexie  du  voile  de  palais.  Olo-Rhino- 
Lar.  Intern.,  juin  1923. 

L’auteur  en  rapporte  deux  observations  :  1  cas  chez  un  homme  de 
38  ans,  et  un  autre  chez  un  homme  de  66  ans.  L’auteur  insiste  sur 
I’extreme  rarete  d’une  pareille  lesion.  Cependant  1  cas  avait  ete  rap¬ 
porte  par  Boswiel  en  1911.  Il  s’agit  d’hematome  du  a  la  rupture  sous- 
muqueuse  d’une  veinule,  accident  comparable  a  Theinorragie  squs- 
muaueuse  de  la  corde  vocale  de  Garel  et  aii  coup  de  fouel  de  {a 
jambe.  Chez  un  des  malades  il  y  avait  des  varices  multiples. 

Sargnon. 

Roure.  —  Les  varices  de  la  base  de  la  langue.  Oto-Rhin.- 
Lar.  Intern.,  decembre  1923. 

L’auteur  constate  leur  frequence.  Ces  varices  donnent  de  la  gene 
qui  disparait  par  la  deglutition.  Les  troubles  legers  de  la  phonation 
augmententpar  la  lecture  a  haute  voix.  La  toux  est  presque  constante, 
le  larynx  normal,  la  voix  graillonnante.  A  noter  aussi  les  demangeai- 
sons  dans  les  oreilles  occasionnees  par  I’absorption  de  boissons  et 
de  mets  glaces,  l^s  stries  sanguines  a  la  vue  et  naturellement  au 
miroir,  le  developpement  dureseau  veineuxavec  dilatation  irreguliere. 
La  diathese  arthritique  est  la  cause  habituelle. 

Dans  les  cas  legers  les  gargarismes  au  salicylate  de  soude  suffisent; 
daps  les  cas  iny.eteres,  il  faqt  employer  la  capterisation  au  galyano. 
La  guerison  tient  generalement  assez  longtemps.  Sargnon. 

Jacques  Puig.  —  Considerations  sur  I'angine  de  Viucent  et 
son  traitement  etiologique.  Presse  medicate,  3  'mai  1924,  n°  36. 

L’auteur  sabre  toutes  les  theories  classiques  qui  font  de  I’angine 
de  Vincent  une  maladie  epidemique,  conlagieuse  due  a  I’occasion 
fuso-apirillaire  et  guerissable  par  les  arseno-benzenes. 
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L’angine  chancriformes  n’est  pas  conlagieuse,  ce  n’est  pas  une  alTec- 
tion  primaire.  La  symbiose  se  trouve  dans  de  nombreuses  alTections 
buccales.  Pour  qu’elle  provoque  I’angine  de  Vincent  il  faut  qu’elle 
agisse  sur  un  terrain  prepare  diminue  dans  sa  vitalite,  dans  sa  resis¬ 
tance  et  I’etude  de  I’etiologie  nous  montre  I’existence  prealable  de 
diphterie,  de  syphilis,  d’avitaminose,  surtout  d’irritation  gingivo-den- 
taire  a  la  suite  de  I’eruption  de  la  dent  de  sagesse. 

D’ailleurs  I’extraction  de  la  dent  de  sagesse  permet  une  cicatrisation 
rapide  de  I’ulceration.  Gela  n’empeche  pas  les  arsenobenzenes,  voire 
meme  le  nitrate  d’argent  ou  le  bleu  de  methylene  de  guerir  les  agines 
de  Vincent  )egeres,a  condition  que  I’amoindrissement  de  la  resistance 
des  tissus  ait  ete  passagere.  Si  la  guerison  tarde,  il  faut  songer  a 
incriminer  la  dent  de  sagesse  ou  la  dent  de  6  ans,  et  exceptionnelle- 
ment  une  maladie  generale.  11aei>iien. 

Gastellani.  —  Du  traitement  abortif  du  phlegmon  periton- 
sillaire.  Oio.-Rhin.-Lar.  Intern.,  aout  1923. 

Il  faut  traiter  I’amygdalite  chronique  par  une  intervention  radicals 
sur  les  amygdales  et  operer  entre  des  crises.  L’auteur  a  cherche  a 
obtenir  ce  resultat  par  les  cauterisations  au  galvanosur  le  tiers  supe- 
rieur  de  la  face  anterieure  du  pilier  anterieur,  sur  le  bord  superieur 
de  I’amygdale  et  sur  la  partie  superieure  du  pilier  posterieur.  Il  a  pu 
ainsi  faire  avorter  des  abces.  Sargnon. 

WiiAHRY.  —  Causes  d'insucces  dans  I'ablation  des  amygdales 
et  des  vegetations  adenoides.  Brit.  Med.  Journ.,  avril  1924, 

p.  120. 

Il  y  a  trois  sieges  oil  les  vegetations  adenoides  sonl  laissees  en 
place  :  1“  en  avant,  a  la  partie  superieure  des  choanes  ;  2“  laterale- 
ment,  dans  la  fossette  de  Rosenmiiller,  au-dessus  et  arriere  de  la 
trompe  d’Eustache  ;  en  arriere,  derriero  le  voile,  sur  le  tubercule 
anterieur  de  I’atlas. 

Avant  d’operer,  il  faut  examiner  le  eavum  avec  le  doigt  ;  quand  on 
enleve  des  vegetations  adenoides,  ne  pas  eouper  la  luette.  Apres 
I’intervention  nouvel  examen  digital  du  cavum.  Wharry  indique 
ensuite  la  fayon  d’enlever  les  amygdales,  d’arreter  les  hemorragies 
primitives,  retarder  les  hemorragies  secondaires. 

Kaufmann  (Angers). 

Sargnon  et  Trossat.  —  Un  cas  de  laryngite  ulcero-membra- 
neuse  primitive  du  type  Vincent.  Olo.-Bhin.-Lar.  Intern. 
novembre  1923. 

Il  s’agit  d’un  eas  observe  chez  un  adulte  de  29  ans  dans  le  service 
de  Berard.  Olildeme  des  deux  replis  aryteno-epiglottiques,  de  I’epi- 
glotte  avec  des  ulcerations  ayant  tout  a  fait  I’aspect  du  Vincent  amyg- 
dalien.  A  I’examen  direct,  de  tres  nombreux  bacilles  fusiformes  et 
des  spirilles.  Traitement  par  le  914.  Guerison.  Le  diagnpstic,  peu 
net  au  debut,  a  ete  fait  a  la  periode  ulcereuse.  On  pouvait  songer  a 
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la  syphilis, mais  cependant  il  y  avail  une  allure  trop  febrile,  trop  aigue 
el  I’ulceration  ressemblait  loul  a  fait  aux  uloeralions  amygdaliennes 
par  fuso-spirilles. 

On  Irouve  peu  de  cas  certains  de  laryngite  du  type  Vincent  (6  a  7) 
rapportes  d’ailleurs  dans  I’article  de  .Moure,  dans  le  Trails  de  Laryn- 
gologie. 

Cette  observation  a  ele  presentee  a  la  Societe  des  Sciences  mede- 
cine  de  Lyon,  le  31  octobre  1923. 

St-Clair-Thompson.  —  Tuberculose  du  larynx.  British  Medical 
Journal,  3  mai  1924,  p.  788. 

Durant  dix  ans,  Saint-Clair  Thompson  a  observe,  au  sanatorium  du 
roi  Edouard  VII,  a  Midhurst,  sur  2,‘)4l  malades,  477  laryngiles  tuber- 
culeuses,  soil  18,77  "/o.  La  region  atteinte  est  surtout  la  partie  pos- 
terieure  de  la  glotte  ;  la  region  inter-arylenoidienne  est  le  point 
favori.  Depuis  le  sanatorium  est  moins  mauvais.  Le  trailement  con- 
siste  dans  le  silence  absolu,  la  voix  chuchotee,  le  galvano  cauteri¬ 
sation.  Kauf.mann. 


Gostiniu.  —  L’actinomycose  du  larynx.  Ol.-Rhin.-Lar.-lnlern., 
septembre  1923. 

De  pareilles  observations  sont  Ires  rares  dans  la  lilterature  medi- 
cale.  II  eii  rapporte  un  cas  observe  chez  une  vieille  dame  de  60  ans. 
Infiltration  legere  sero-gelatineuse  de  la  region  vestibulaire,  gonfle- 
ment  peu  douloureux  de  la  partie  exterieure  du  larynx,  surtout  du 
Ihyroide,  une  petite  tistule  exlerne  et  inferieure  gauche.  L’auteur  fit 
le  diagnostic  de  laryngite  et  perichondrite  gripale,  curettage  par  voie 
exlerne,  el  quatre  mois  apres  oedeme  de  Tarylhenoide  droit.  Examen 
du  pus.  II  s’agissait  d'actinomycose  typique.  Comme  etiologie,  la 
malade,  qui  n’elait  pas  une  campagnarde,  se  rappelle  que  deux  ans 
avanl  elle  avail  ete  a  la  campagne  au  moment  du  batlage  des  bles  et 
qu’elle  avail  mis  des  grains  de  ble  dans  sa  bouche.  II  s’agissait 
d’une  vieille  bronchilique.  Trailement  par  I’iodure  de  potassium  : 
guerison  en  quinze  jours.  Sahgnon. 

Umberto  Tassi.  —  Alterations  du  larynx  par  lesions  des  nerfs 
larynges.  [Publicalions  de  la  cliniqne  0.  R.  L.  de  Naples,  v.  II, 
1923). 

Un  aperfu  anatomique,  histologique  et  phys'iologique  precede  une 
etude  tres  soignee  des  paralysies  laryngees  isolees  et  associees.  Mais 
lout  I’interet  du  travail  nous  est  olTert  par  les  experiences  remarqua- 
bles  que  I’auleur  a  poursuivies  sur  le  chien  et  le  lapin  et  qui  lui  per- 
metlent  d’apporter  les  conclusions  suivantes  : 

Le  larynge  inferieur  innerve  les  muscles  crico-arytenoidien  posle- 
rieur,  crico-arytenoidien  lateral,  Ihyro-arytenoidien interne,  Ihyro-ary- 
lenoidien  lateral  et  aryarylenoidien. 

Le  larynge  superieur  innerve,  par  son  rameau  externe,  le  muscle' 
crico-lhyroidien. 
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Le  larynge  moyen  (chez  le  lapin)  innei've  a\>ec  le  rameau  exlerna 
du  larynge  superieur,  le  muscle  crico-thyroiclien. 

L’iunervalion  moLrice  du  larynge  inferieur  est  bilaterale  pour  les 
muscles  cricoarytenoidien  posterieul’ et  aryarytenoi'dien,  tandis  qu’elle 
est  unilaterale  pour  les  muscles  thyro-arylenoidiens  et  cricoarytenoid 
dien  lateral.  Ceci  explique  pourquoi  le  crico-ai’ytenoidien  posterieur 
garde  son  equilibre  trophique  plus  longtemps  que  les  autres  muscles, 
apres  lesion  unilaterale  du  recurrent. 

L’innervation  motrice  du  larynge  superieur  et  du  larynge  moyen 
(lapin)  sont  strictement  unilaterales. 

Dans  les  lesioiiS  experiinentales  du  recurrent  (chien  el  lapin)  le 
cricoarytenoidien  posterieur  est  le  premier  frappe,  mais  tandis  que 
les  phenomenes  de  degenerescence  ont  uiie  Evolution  tres  lente  chez 
ce  muscle,  ils  sont  rapides  et  profonds  chez  les  autres  muscles  (en 
parliculier  les  thyroarytenoi'diens).  Larynge  superieur  et  larynge  infe^ 
rieur  ont  des  fibres  motrices  et  des  fibres  sensitives. 

Le  cricothyroidien  est  le  seul  muscle  pourvu,  chez  quelques  ani- 
maux  (lapin)  d’une  double  innervation  fournie  parle  larynge  superieur 
et  le  larynge  moyen.  Pour  tous  les  autres  muscles  I’innervation  est 
donnee  par  le  larynge  inferieur  seul. 

L’innervation  sensitive  de  la  region  sus-glottique  et  des  cordes  vocales 
esl  fournie  par  le  rameau  interne  du  larynge  superieur  et  en  parlie 
par  le  larynge  inferieur  puisque  la  sensibilite  de  ces  regions  esl  leges- 
rement  troublee  quand  ce  dernier  est  lese. 

Le  recurrent  envoie  des  fibres  sensitives  a  la  muqueuse  de  la  region 
Sous-glottique.  Le  spinal  donne  des  fibres  motrices  aussi  bien  au 
larynge  superieur  qu’au  larynge  inferieur  (le  plus  grand  nombre  il 
est  Vrai).  Dans  les  lesions  unilaterales  du  recurrent,  il  y  a  toujours 
Un  certain  degrS  d’hypoeSthesie  du  vestibule,  localisee  aux  faces 
laryngee  et  lingUale  de  I’epiglotle,  plus  marquee  du  cote  de  la  lesion. 
Dans  les  lesions  Unilaterales  du  larynge  superieur  il  y  a  toujours 
aneSthesie  du  vestibule,  etendue  au  c6te  oppose. 

Dans  les  lesions  du  recufrent  les  fibres  elastiques  du  cote  corres- 
pondant  ne  s’altferent  qu’apres  une  periode  relativement  longue  (3  ou 
•i  mois).  Les  lesions  des  larynges  superieur  et  moyen  ne  les  allerent 
pas.  Par  conlre  la  muqueuse  de  la  region  sus-glottique  et  des  cordes 
vocales  vraieS  est  toujours  alteree  dans  les  lesions  du  larynge  supe¬ 
rieur. 

Une  bibliographie  tres  riche  termine  ce  beau  travail  qu’illuslrent 
de  page  en  page  des  schemas  Ires  precis  et  une  quarantaine  de  micro- 
photographies  remarquables.  Lapouge  [Nice). 

Della  Gioppa.  —  Les  troubles  de  la  parole  dans  la  paralysis 
pseudo-bulbaire.  [Publications  de  laclinique  O.-R.-L.  de  Naples, 
v.  Ill,  1923). 

L’auteur  a  eu  I’occasion  d’observer  un  cas  inleressant  de  paralysie 
pseudo-bulbaire,  dont  nous  relevons  les  parliculariles  suivantes  ; 

Les  troubles  respiratoires  elaient  inexislauls  pendant  la  respiration 
tranquille  et  automatique  ;  la  dyspnee  apparaissait  des  que  lavolonte 
intervenait  dansl’acte  respiratoire, par  exemple  pendant  laphonalion, 
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elcela s’expliqiiS,  car  uae  coordination  jjrecisC  desmouvementsesl  alor's 
necessaire  pour  qu’une  plus  grande  quantile  d’air  entre  pendantl’ins- 
piration,  en  vue  d’une  expiration  prblongee.  Les  troubles  phonatoires 
.dependaient  en  partie  de  la  deficience  individuelle  des  muscles  de  la 
face,  de  la  langue,  du  voile,  du  pharynx  et  du  larynx,  maia  ils  rele- 
vaient  surtout  de  I’incoordination  des  differents  groupes  musculaires 

L’auteur  a  pris  des  traces  pneumographiques  fort  interessants  qu 
mettent  en  relief  les  troubles  ci-dessus. 

L’examen  laryngoscopique  decelait  I’impossibilite  pour  les  cordes 
vocales  de  depasser  pendant  I’inspiration,  la  limite  de  respiration 
Iranquille,  avec  tendance  a  la  contraction  paradoxale  dans  leS  efforts 
inspiratoires  energiques.  La  glotte  se  fermait  imparfaitement  par 
insuffisance  des  thyro-arylenoidiens  et  probablemcnt  des  crico-thy- 
roidiens.  La  parole  du  malade  etait  lente,  decoloree,  peu  harmonieuse, 
entrecoupee  d’expirations  semi-explosives  et  de  temps  inspiratoires. 
La  voix  etait  tant6t  haute,  tanlot  basse,  generalement  rauque  a  timbre 
nasal. 

Les  troubles  de  la  parole  n’etaient  pas  proportionnes  au  degre  de 
paresie  des  differents  muscles  qui  president  au  mecanisme  de  la  pho- 
nation  et  de  I’articulation  des  mots. 

Geci  tend  a  demontrer  que  pour  un  bon  langage,  la  possibilite  des 
mouvements  elementaires  variables  ne  suffit  pas,  mais  qu’une  grande 
precision,  une  rapidile  suftisanle  el  une  parfaite  coordination  des 
mouvements  eux-memes  sont  necessaires.  Lapouge. 


Della  Cioppa.  —  Les  troubles  de  la  phonation  et  de  la  respi¬ 
ration  dans  la  polyo-encephalite  chronique  inferieure,  oil  pa¬ 
ralysis  labio-glosso -larynges.  {Puhlicalions  de  la  cUnic/ue 
U-.R.-L.  de  Naples,  w.  Ill,  1923). 

L’auteur  etudio  2  cas  de  paralysie  labio-glosso-laryngee,  dans  les- 
quels  onreleve  une  paresie  des  muscles  innerves  par  le  facial  inferieur  et 
une  paresie  et  atropliie  caracteristique  de  la  langue,  du  tenseur  du 
voile  et  des  constricteurs  du  pharynx.  A  I’examen  laryngoscopique 
I’abduction  des  cordes,  d’ailleurs  mal  tendues  pendant  la  phonation, 
est  limitee.  Les  troubles  moleurs  larynges  ontapparu  en  meme  temps 
que  ceux  de  la  mastication,  de  la  deglutition,  et  de  I’articulation  de 
la  parole.  Ils  se  sont  reveles  par  la  dyspnee  etles  crises  de  suffocation 
momentanee. 

Dans  la  premiere  periode  de  la  maladie,  ce  sont  les  troubles  laryn¬ 
ges  respiratoires  qui  ont  appele  I’attenlion  de  I’entourage  et  du 
medecin.  La  dyspnee  s’accompagnait  de  sensation  de  constriction  de 
ia  gorge.  Dans  la  seconds  periode  quand  I’atrophie  des  differents 
muscles  interesses  eut  atteint  un  certain  degre,  ce  fut  la  difficulte  de 
mastiquer,  de  deglutir  et  de  parler,  qui  domina  la  scene. 

Les  troubles  phonatoires  dependant  du  larynge  ont  ele  en  effet  peu 
accuses,  une  certaine  faiblesse  de  la  voix  et  rimpossibili.te  de  crier 
etaient  seules  I’expression  du  trouble  larynge.  Ils  etaient  dus  a  fai¬ 
blesse  de  la  respiration  et  a  I’elat  hypotonique  des  muscles  du  larynx. 
Les  troubles  phonatoires  les  plus  imporlants  relevaient  surtout  de 
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I’etat  de  la  langue,  alrophiee,  du  voile  du  palais,  mal  lendu,  de  I’or- 
biculaire  des  levres,  dei'aillant. 

La  respiration  elait  faible  et  irreguliere,  avec  tendance  au  type 
periodique  et  pause  prolongee. 

Dans  la  premiere  observation  la  paralysie  glosso-labio-laryngee  se 
termina  par  une  sclerose  laterale  amyotrophique  de  Charcot.  Dans  la 
deuxieme,  une  surdite  absolue,  apparue  avant  la  paralysie  glosso- 
labio-laryngee,  confirme  I’opinion  du  professeur  Gradenigo,  que  la 
surdite  familiale  est  un  phenomene  degeneratif  accompagnant  f're- 
quemment  d’autres  phenomenes  degeneratil's  plus  graves  d’un  systenie 
nerveux  particulierement  fragile.  Lapouge. 

Bilancioni  et  Fumarola.  —  Sur  quelques  rares  manifestations 
a  forme  bulbaire  de  I’encephalite  chronique  epidemique. 

Annates  de  medecine  navale  el  coloniale,  1922. 

Les  auteurs  ont  eu  I’occasion  d’observer  10  cas  d’encephalite  chro¬ 
nique  epidemique  avec  symptOmes  larynges  et  respiraloires.  11s  ont 
cru  opportun  de  les  publier,  la  litterature  medicale  en  etant  pauvre, 
et  d’autre  part  leur  constatation  pouvant  completer  le  tableau  synip- 
lomatique  delamaladie.  La  date  d’apparition  des  troubles  respiratoires 
est  tres  variable.  Dans  certains  cas  ils  se  manifeslerent  au  bout  de 
quelques  semaines  ;  dans  d’autres  au  bout  d’un  an  seulement.  Quant 
a  I’age,  5  cas  se  rapportent  a  des  malades  de  II  a  15  ans,  3  a  des 
malades  de  19  a  30  ;  un  avail  32  ans  et  le  dernier  44.  Chez  tons  le 
syndrome  etait  a  forme  parkinsonnienne.  L’evolution  etait  chronique 
et  la  symptomatologie  s’est  maintenue  idenlique  jusqu’a  la  lin. 

Les  alterations  du  rythme  respiratoire  consistaient  specialement 
en  modifications  de  la  forme  et  de  la  frequence  La  tendance  pro¬ 
longee  de  la  phase  expiratoire,  fut  un  des  caracleres  les  plus  frappanls 
aussi  bien  au  point  de  vue  clinique  que  graphique.  De  meme  I’absence 
de  separation  nette  entre  les  phases  inspiratoire  et  expiratoire.  Les 
auteurs  ont  rarement  constate  pendant  I’attaque,  I’incurvation  du 
tronc  en  avant,  la  stupeur,  I’ceil  a  demi-ferme.  Les  acces  apparaissaient 
spontanement.  Au  niveau  du  larynx  on  pouvait  voir  presque  toujours 
une  diminution  de  tonicite  des  cordes,  une  dyscinesie  an  moins  uni- 
laterale.  11  y  avail  egalement  une  hypoesthesie  tactile  et  douloureuse 
du  vestibule  larynge. 

L’explicalion  exacte  des  troubles  du  rythme  respiratoire  n’est  pas 
sans  difficulte.  L’existence  de  quelques  symptOmes  a  caractere  bul¬ 
baire  (paresie  des  cordes  vocales)  fait  a  premiere  vue  soupfonner  une 
localisation  bulbaire  du  processus  encephalique.  Mais  les  troubles  du 
rythme  respiratoire  representent-ils  un  symptOme  bulbaire  organique? 
L’on  connait  en  clinique  les  associations  hyslero-organiques,  peut-etre 
s’agit-il  d’une  association  semblable  dans  les  cas  qui  nous  interessent. 
Mais  n’est-il  pasetrange  que  I’association  hystero-organique,  de  I’ence¬ 
phalite  epidemique,  ne  se  manifeste  que  par  des  troubles  du  rythme 
respiratoire,  en  general  peu  frequents.  Kn  outre,  si  chez  1‘un  des 
malades,  ces  facteurs  purement  psychiques  de  I’apparition  des  symp- 
t6mes,  etaient  particulierement  nets,  chez  tons  les  aulres  ils  ne  pou- 
vaient  etre  invoques.  On  ne  saurait  par  consequent  ecarter  delibere- 
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merit  le  trouble  organique,  quisansetre  une  lesion  purementanatomique 
du  centre  respiraloire,  incompatible  avec  la  periodicite  du  phenomene, 
pent  etre  la  manifestation  de  toxines  repandues  dans  le  torrent  circu- 
latoire,  capables  de  vicier  plus  ou  moins  profondement  le  fonctionne- 
inent  du  centre  respiratoire.  Cette  hypothese  est  tres  vraisemblable, 
puisque  dans  les  formes  parkinsonniennes  la  maladie,  non  seulement 
est  en  action,  mais  aussi  en  evolution  continue.  Si  ces  troubles  sont 
relativement  rares  par  rapport  au  nombre  imposant  d’encephalites, 
cela  peut  etre  du,  a  une  fragilite  plus  ou  moins  accusee  du  centre 
respiraloire,  ou  a  des  conditions  psychiques  particulieres  de  I’indi- 
vidu,  Lapouge  [Nice). 

R.  Bensaude  et  J.  Raciiet.  —  Corps  etrangers  de  I'oesophage. 
Monde  Medical,  1®’’  mai  1924,  p.  313-323. 

Les  lesions  varient  suivant  la  nature  du  corps  etranger  et  la  duree 
de  son  sejour  dans  I’cesophage.  Le  plus  souvent,  les  corps  etrangers 
s’arretent  dans  la  portion  cervicale  et  se  placent  verticalement,  dispo¬ 
sition  qui  peut  ne  pas  enlraver  I’alimenlation  et  explique  qu’ils  soient 
parfois  Icngtemps  loleres.  Ilabituellement,  ils  determinent  de  I’oeso- 
phagile,  quelquefois  des  perforations,  des  abces  du  raediaslin. 

Les  signes  iinmedials  peuvent  manquer,  mais  en  general,  I’arret 
du  corps  elranger  a  la  bouche  cesophagienne  determine  un  acces  vio¬ 
lent  de  suffocation,  de  cyanose.  L’arrel  au  niveau  du  manubrium 
cause  des  troubles  analogues,  moins  marques. 

Une  periode  de  tolerance  relative  peut  s’etablir  progressivement, 
marquee  seulement  par  une  gene  de  la  deglutition  et  une  sensation 
douloureuse  au  passage  des  aliments.  Bientot  apparaissent  des  acci¬ 
dents  inflammatoires  secondaires  msophagiens  et  perioesophagiens, 
avec  signes  generaux  graves.  La  mort  peut  survenir  par  infection 
generate,  par  fusees  purulentes  vers  les  organes  voisins,  par  perfora¬ 
tion  d’un  gros  vaisseau  des  voies  aeriennes. 

Pour  poser  le  diagnostic,  on  ne  s’appuiera  qu’avec  circonspeclion 
sur  les  commemoratifs  et  les  troubles  fonctionnels,  infideles  et  Ires 
variables.  Le  medecin  a  a  sa  disposition  plusieurs  methodes  d’explo- 
ration. 

Le  catheterisme  avec  une  sonde  molle  est  condamne  par  beaucoup 
comme  dangereux  et  infidele.  II  y  a  a  ce  mode  d’exploration  trois 
contre-indications  formelles  :  le  siege  eleve  du  corps  etranger,  les 
lesions  de  I’oesophage,  I’absence  d’instrumentation  oesophagoscopique 
dont  le  catheter  ne  doit  etre  qu’un  accessoire. 

L’examen  radiologique  est  indispensable  ;  il  doit  etre  fait  imme- 
diatement  avant  I’a'sophagoscopie  ;  on  le  pratique  en  station  deboul 
et  dans  les  positions  obliques.  L’absorption  de  bouillie  bismuthee 
peut  mettre  en  evidence  un  corps  etranger  mais  a  I’inconvenient  de 
gener  Tresophagoscopie. 

Les  erreurs  sont  possibles  :  certains  corps  etrangers  sont  permea- 
bles  aux  rayons  ;  des  ganglions  calcifies  peuvent  donner  le  change.  II 
n’est  pas  toujours  facile  de  determiner  si  le  corps  elranger  siege  dans 
I’lesophage  ou  dans  les  voies  respiratoires. 

L’cesophagoscopie  precedee  immediatement  d’une  radioscopie  est 
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ta  melhode  Je  choix  de  diag-nostic  et  de  traitemant.  La  recherche  du 
corps  etranger  peutetre  rendue  difficile  par  I’accumulation  d’aliments, 
une  hemorragie,  des  secretions  aboiidantes,  de  I’cedem  e  de  la  paroi. 
Un  corps  etrariger  de  petite  laille  pent  se  dissimuler  dans  un  repli 
muqueux,  d’ou  I’indication  d’employer  un  tube  aussi  large  que  possible, 
pour  bien  deplisser  la  miiqueuse  el  la  necessite  d’un  examen  minu- 
tieux  en  particulier  en  retirant  le  lube.  Enfin,  le  corps  etranger  pent 
passer  dans  I’estomao. 

L’extraction  peut  se  faire  a  I'aveugle,  ce  qui  est  souvent  dangereux. 
Le  refoulement,  la  provocation  de  vomissements  sont  totalement  a 
rejeter.  Le  crochet  de  Kirmisson  sera  employe  prudemment  et  seiile- 
ment  quand  le  corps  etranger  est  tout  recent.  Le  panier  de  Graefe 
est  rejete  par  beaucoup  d’auteurs. 

L’extraction  sons  le  controle  de  la  vue  necessite  une  instrumentation 
variee  et  abondante.  Dans  le  cas  d’un  dentier,  par  exemple,  apres 
I’avoir  amarre  avec  une  pince,  on  s’elToroera  de  le  mobiliser,  de  le 
desenclaver.  On  luttera  centre  les  spasmes  par  la  cocainisation  ;  si  le 
dentier  a  ses  deux  poles  fixes,  et  n’est  pas  mobilisable,  on  le  morcel- 
lera  ou  on  le  sectionnera.  II  va  sans  dire  que  ces  manoeuvres  devront 
etre  faites  d’une  main  prudente  pour  ne  pas  dechirer  I’lcsophage.  Un 
lube  dilatateur  peut  rendre  des  services  ;  en  cas  d’echec,  on  essaiera 
de  refouler  le  corps  etranger  dans  I’estomac.  L’(csophagostomie  externe 
reste  la  supreme  ressource. 

Apres  I’extraction  les  ulcerations  de  la  paroi  seront  touchees  au 
sufale  de  cuivre,  au  nitrate  d’argent.  M.  Buneau. 

Robert  Rundu.  —  Dysphagie  oesophagienne  par  compres¬ 
sion  ganglionnaire  dans  un  cancer  du  poumon.  Ot.-Hhin.-Lar. 
iiUei\,  septembre  1923. 

Les  pieces  du  malade  ont  ete  presentees  a  la  Societe  Nationale  de 
Medecineet  des  Sciences  medicales  de  Lyon,  le  17  janvier  1923.  II  s'agi  t 
d’un  homme  de  66  ans.  On  avail  pense  k.une  listule  oesophago- tra- 
dheale  aveC  neoplasme  cesophagien.  La  dysphagie  relevait  de  la  com¬ 
pression  oesophagienne  par  les  ganglions  medialinaux  el  !a  toux  quin- 
teuse  etait  due  a  I’irritation  du  pneumo-gastrique  par  les  ganglions. 

Saugxon. 

Saberton.  —  Traitemetit  de  rhyperthyroidisme  par  les 
rayons  X  Bril.  Med.  Journal.,  12  avril  1924,  p.  661. 

Dans  7.5  "/o  des  cas,  il  y  a  amelioration  ;  datis  50  “jo,  guerison. 
Six  observations.  Kaofmann  (Angers). 

G.-VV.  Boot  (Chicago).  —  Tumeur  de  la  glande  intercaro- 
tidienne  avec  syndrome  de  Stokes-Adams.  Annals  of  Olol., 

1.  X.XXII,  n“  i,  dec.  1923,  p.  1241. 

Boot  rapporte  I’histoire  d’un  mul4tre  de  42  ans  hospitalise  pour  une 
petite  tumeur  douloureuse  de  2  centimetres  de  long,  placee  sur  le’ 
o6te  gauche  du  cou,  accompagnee  de  douleur  generalisee  du  cou,  de 
crampes  musculaires  du  meme  c6le  et  d’amaigrissement  rapide.  On 
rtote  aussi  de  la  paralysie  de  la  corde  vocale  gUuche,  mais  I’examen  au 
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laryngoscope  esL  exlrcmemeat  difficile  et  provoque  uiie  conlraclion 
des  muscles  et  du  larynx  qui  rend  la  respiration  tr&s  difficile.  En 
pressant  sur  la  tumeur,  on  provoque  une  crise  convulsive  accompa- 
gnee  de  ralentissement  du  oicur,  et,  au  stetoscope,  on  decouvre  les 
elements  d’un  syndrome  de  Slokes-Adams.  A  I’intervenlion,  d’ailleurs 
fort  difficile,  on  trouve  une  tumeur  a  la  bifurcation  de  la  carotide 
primitive,  tellement  adherente  a  ce  vaisseaii,  aux  carotides  interne  et 
externe  et  a  la  veine  jugulaire  qu’il  est  necessaire,  avant  de  I’enlever, 
de  liertousces  vaisseaux.  Le  vague  est  probablement  lese.  Le  malade 
meurt  une  semaine  apres  I’intervention.  A  I’autopsie,  on  trouve  un 
oedeme  aigu  de  I’epiglotte,  de  la  glotte,  des  cordes  vooales,  de  tout 
le  larynx  en  general.  II  est  impossible  de  liberer  la  carotide  de  cette 
tumeur  longue  d ’environ  3  centimetres  sur  2  centimetres  de  largeur, 
et  1,50  d’epaisseur  que  les  hislologistes  declarent  etre  un  carcinome 
du  ganglion  intercarotidien. 

L’auteur  etudie  ensuite  ce  genre  de  tumeur  qui  est  rare  puisqu'on 
n’en  connait  guere  plus  de  70  cas.  Ces  tumeurs  peuventetre  benignes  ; 
simple  hyperplasie,  adenome  et  angiome,  on  malignes  ;  endotheliome, 
epithelioma,  sarcome,  carcinome,  etc...  Leur  volume  varie  de  celui 
d’une  amahde  a  celui  d’un  oeuf  d’oie  ;  elles  sont  habituellement  ovales 
el  lisses,  inais  peuvent  etre  quelquefois  lobulees.  On  ne  connait  qu’un 
seul  cas  de  bilaleralite  et  elles  peuvent  se  presenter  indilTeremment 
dans  les  deux  sexes  et  les  c6tes  du  cou.  Les  syrnplomes  principaux 
sont  la  tumeur,  I’enrouement,  la  toux  ou  la  paralysie  d’une  corde 
vocale  par  suite  de  I’atleinte  du  recurrent,  du  myosis  du  a  I’alteinte 
du  sympathique,  de  la  dyspliagie  el  de  la  dyspliee.  Les  61ements  du 
diagnostic  sont  les  suivants  :  la  tumeur  est  mobile  d’avant  en  arriere 
mais  pasdebas  en  halit,  elle  est  ovale,  lisse  et  habituellement  unique, 
les  pulsations  arterielles  sont  transmises,  le  pharynx  est  bombe  au 
niveau  de  la  tumeur,  les  pupilles  sont  generalement  contractees. 
L’evoluLion  est  lente  puisque  dans  certains  cas  la  tumeur  existait 
depuis  huit,  neuf,  seize  et  quarante  ans.  Enfin,  il  y  a  egalement,  du 
ralentissement  du  pouls,  un  syndrome  de  Slokes-Adams,  de  I’enroue¬ 
ment,  de  la  toux  et,  dans  quelques  cas,  de  la  pigmentation  du  corps. 
Le  diagnostic  differentiel  doit  etre  fait  avec  I’adenite  cervicale.  les 
metastases  de  tumeurs,  la  maladie  de  Hodgkin,  les  kystes  branchiaux, 
les  gommes  syphilitiques  ou  la  tubercnlose  des  glandes.  Ces  tumeurs 
doivent  etre  operees  tres  precocement  avant  qu’elles  n’adherent  trop 
intimement  aux  vaisseaux  du  cou,  mais  le  chirurgien  les  voit  rare- 
ment  dans  des  conditions  propices  a  I’intervention.  Or,  la  ligature  de 
la  carotide  primitive  est  une  operation  serieuse  quoique  non  necessai- 
rement  fatale.  Les  resultats  operatoires  ne  sont  pas  encourageants,  la 
mortalite  est  elevee.  On  observe  comme  complications,  I’aphasie,  I’he- 
miplegie,  la  paralysie  du  facial  et  de  I’hypoglosse.  Ces  tumeurs  reci- 
divent  frequemment.  R.  Plantev. 

Moxckederg.  —  Contribution  a  la  question  des  sarcomes  a 
myeloplaxes  des  os.  Virchow's  Archiv  fiir pathologische  Analomie 
and  Physiologic,  t.  GCXLVI,  1923,  p.  106-117  (4  fig'.). 

L’auteur  verifie  et  amplifie  les  opinions  deja  emises  par  Kongetzny 
el  Ritter. 
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L’element  fondamenlal  dans  la  structure  de  ces  tumeurs  est  le  tissu 
vasculaire.  Les  vaisseaux  sont  formes  de  toutes  pieces  par  les  cellules 
tumorales  :  la  formation  des  vaisseaux  se  produit  soit  par  bourgeon- 
nemeut  de  capillaires,  soit  par  lacunisation  du  blasteme  neoplasique. 
Ainsi  se  constitiie  un  tissu  a  circulation  sinusiale,  tres  developpee, 
une  eponge  sanguine,  et  cette  structure  explique  bien  la  teinte  hemor- 
ragique  que  presentent  ces  tumeurs  a  I’oeil  nu.  Les  myeloplaxes  ont 
des  rapports  etroits  avec  les  capillaires,  d’apres  I’auleur  ce  sont  des 
bourgeons  capillaires  a  evolution  avoftee.  Le  sarcome  a  myeloplaxes 
n’est  pas  un  sarcome,  mais  un  tissu  reactionnel  doue  d’une  certaine 
autonomie  et  dont  la  structure  particuliere  est  due  a  la  nature  spe- 
ciale  des  cellules  matricielles  (tissu  medullaire).  A.  Aubix. 

Imbert.  —  Note  sur  les  greffes  osseuses  :  le  role  du  greffon. 
Ballelin  de  I' Academic  de  Medecine  de  Paris,  t.  XC,  n“  34,  16  octobre 
1923,  p.  176-182  avec  3  figures  radiographiques. 

L’auteur  a  etabli  qu’un  grelTon  osseux  evolue  tres  dilTeremment 
suivant  le  milieu  oil  il  est  place.  Replace  en  un  point  quelconque  du 
corps,  le  transplant  se  resorbe  et  disparait  ;  replace  dans  un  foyer  de 
resection  osseuse,  le  transplant  participe  a  la  formation  du  cal,  il  pro- 
lifere  et  s’accroit.  Ces  conclusions  sont  d’accord  avec  I’opinion  de 
Claude  Bernard,  que  les  conditions  du  milieu  interieur  favorables  a 
tel  element  organique  n’existent  que  dans  la  place  naturelle  de  cet 
element.  Par  une  etude  radiogfaphique  faite  en  serie,  Imbert  a  cons¬ 
tate  que  le  grelfon  a  un  role  preponderant  dans  la  confection  d'un  cal, 
il  est  remanie,  son  cal  medullaire  disparait,  son  architecture  estpro- 
fondement  modifiee,  il  est  detruiten  meme  temps  qu’il  sert  a  reformer 
de  I’os.  Le  transplant  osseux  a  un  role  actif  dans  I’osteogenese. 

A.  Aubin. 
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Traite  d’anatomie  pathologique  generale,  par  le  D'  V. 

BALL,  Professeur  d’analomie  pathologique  a  I’Eoolenalionale  vete- 

rinaire  de  Lyon,  avec  preface  de  M.  J.  Paviot,  professeur  d’anato¬ 
mie  pathologique  a  la  Faculte  de  Medecine  de  Lyon.  VIGOT  Freres, 

editeurs,  23,  rue  de  I’EcoIe-de-Medecine,  Paris. 

1  volume  in-8,  193  figures  et  2  planches  en  couleurs,  35  fr. 

Get  ouvrage  n’a  pas  d’analogue  dans  la  litterature  medicale.  II  est 
ecrit  pour  le  medecin,  le  veterinaire  et  I’etudiant  des  deux  medecines. 

L’auleur  y  expose  les  grands  processus  morhides,  mais  en  vivifiant 
les  donnees  generates  par  de  nombreuses  descriptions  d’anatomie 
pathologique  speciale.  Kompaiit  avec  la  vieille  tradition  allemande 
qui  consiste  a  presenter  sous  le  nom  d’analomie  pathologique  gene¬ 
rate  une  sorle  de  complexus  de  palhologie  generale  et  d’anatomie 
pathologique,  le  Professeur  Ball  a  ojpere  le  mariage  de  Vanalomie 
pathologique  generale  et  de  I'analomie  pathologique  speciale.  Cette 
conception  originate  de  I’anatomie  pathologique  generale  tui  a  paru 
autrement  interessante  et  profitable  que  I’ancienne  division  en  Anato- 
mie  pathologique  generale  et  Anatomie  pathologique  speciale.  Les 
notions  generates  sent  forcement  quelque  peu  fictives  sans  la  description 
immediate  des  lesions  dans  leurs  localisations  courantes. 

L’importance  de  plus  en  plus  grande  qui  s’attache  aux  etudes  de 
palhologie  comparee,  pour  les  medecins,  a  rendu  desirable  et  possible 
la  venue  d’un  pared  livre.  Les  animaux  presentent  la  plupart  des 
maladies  de  I’homme  et  la  palhologie  comparee  merite  d’etre  placee 
au  nombre  des  preoccupations  du  medecin. 

L’anatomie  pathologique  generale  humaine  et  comparee  se  trouvent 
reunies  dans  cet  ouvrage. 

Le  livre  est  divise  en  dix  chapitres.  Le  premier  chapitre  renferme 
I’etude  generale  des  degenerescences,  des  surcharges,  de  la  necrose, 
de  Vhypcrplasie,  de  Vhyperlrophie  et  de  Valrophie^awec,  de  nombreux 
exemples. 

Des  chapitres  speciaux  sent  consacres  a  la  thrombose,  k  \'emholie,  k 
la  congestion,  a  Vcedeme,  a  Vhemorragie  consideres  en  general,  puis 
dans  les  cas  les  plus  courants. 

L’ inflammation  constitue  un  long  chapitre  ou,  apres  des  generali- 
tes,  sont  exposes  les  inflammations  aiguiis  des  principaux  tissus  et 
organes,  les  inflammations  subaigues  et  chroniques  [scleroses  et  cir- 
rhose),  les  lubercules,  la  luberculose  inflammatoire  etles  pseudo-tuber- 
cules. 

Un  important  chapitre  est  reserve  aux  lumeurs  et  au  cancer.  Dans 
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cette  partie  du  livre,  le  medecin  et  le  veterinaire  trouveront  une  mise 
au  point  soignee  des  donnees  generates  avec  presentation  originate  et 
esprit  critique.  Le  cancer  experimental,  en  particutier,  y  est  expose 
en  detait. 

Enfin  on  y  tira  ta  description  des  tumeurs  de  t’homme  et  des  ani- 
maux, 

Le  dernier  chapitre  est  constitue  par  quetques  pages  de  technique 
concernant  ta  recotte  des  tissus  et  teur  fixation  en  vue  de  t’etude  his- 
totogique. 

Get  ouvrage  a  sa  ptace  marquee  dans  ta  ptus  humbte  des  bibtio- 
Iheques. 


N  O  U VE  LEES 


Necpologie. 

Au  moment  de  mettre  sous  presse,  nous  apprenons  avec  un  bieii 
grand  regret,  la  mort  du  D"'  Charles  Goris,  decedea  Ostende  le  lOsep^ 
tembre  1924.  La  Direction  des  Archives  adresse  a  Carles  Goris, 
et  a  son  fils  le  D"'  Carlos  Goris  toutes  ses  sinceres  condoleances  pour 
la  perte  du  celebre  otologiste  bruxellois,  dont  la  disparition  sera  vive- 
ment  ressentie  par  ses  nombreux  amis  de  France. 


111°  Congres  roumain  d’Oto-Rhino-Laryngologie. 

Le  III®  Congres  roumain  d’Oto-Rhino-Laryngologie  aura  lieu  a 
Bucarest  le  26  et  le  27  octobre  1924,  a  10  heures  du  matin,  dans  la 
grand  amphitheatre  de  I’hopital  Coltea  sous  la  presidence  du  Profes- 
seur  N.-I.  Metianu. 

Rapports:  Amygdalites  chroniques  el  leur  Irailement.  Rapporteur: 
D''  David-Galati .  Nevriles  optiques  conseculives  aux  sinusites  posle- 
rieures.  Rapporteurs  :  Tetu  et  Popolita. 

Tumeui's  jfihreuses  du  pharynx.  Trailemenl  chirurgical.  Rappor¬ 
teurs  :  Orescu  et  Maicanescu. 

Priere  de  faire  parvenir  au  secretaire  general  M.  L.  Mayehsoun,  97, 
calea  Mosilor,  Bucarest,  le  titre  des  communications  et  des  memoires, 
avant  le  1“''  octobre  1924  dernier  delai. 


Congres  Frangais  d’Oto-Rhino-Laryngologie. 

{'Du  loan  18  octobre  i924\. 

La  session  annuelle  de  la  Societe  francaise  d’Oto-rhino-laryngologie 
s’ouvrira  le  mercredi  15  octobre  1924,  a  9  heures  du  matin,  a  la 
Faculte  de  medecine  de  Paris,  sous  la  presidence  du  professeur  Jacques, 
de  Nancy. 

Questions  a  l’ordre  du  jour 

1“  Les  sinusites  posterieures  et  leurs  complications  oculaires.  _ 

Rapporteurs  :  M.VT.  Canuyt,  Ramadier,  Velter. 

2“  La  diathermic  en  olo-rhino-laryngologie.  —  Rapporteurs  : 
MM.  Bourgeois,  Dulheillet  de  Lamotjie,  Rorlniann,  Poyet. 
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Pour  relablissement  du  programme  du  Gongres  eu  temps  utile,  on 
est  prie  de.faire  parvenir  le  titre  des  communications  avant  le  1“''  aout 
prochain,  dernier  delai,  au  D'^  Liebault,  secretaire  general,  216,  bou¬ 
levard  Saint-Germain,  Paris  (VIP)  et  de  faire  savoir  egalement  si  les 
communications  son!  accompagnees  de  projections. 

D’apres  le  reglement  (art.  18  bis  et  19)  : 

1“  Chaque  auteur  ne  peut  faire  que  deux  communications  ; 

2“  La  duree  de  chaque  communication  ne  doit  pas  depasser  dix 
minutes  ; 

3“  La  communication  doit  etre  faite  oralement ; 

4"  Le  manuscrit  ne  peut  exceder  dix  pages  des  Bulletins  de  la 
Societe,  et  doit  etre  depose  sur  le  bureau  dans  la  seance  ou  a  lieu  la 
communication. 

On  est  prie  en  outre  de  : 

a)  b'aire  ecrire  a  la  machine  le  manuscrit  des  communications,  la 
composition  pour  les  Butlelins  en  elant  plus  facile  et  par  consequent 
moins  onereuse  ; 

b)  Preparer  quatre  resumes  d’une  dizaine  de  lignes  au  maximum 
pour  la  presse. 

Tout  ce  qiii  a  rapport  aux  figures,  cliches,  tirages  a  part  est  entie- 
rement  a  la  charge  des  auteui-s. 

N.  B.  —  I.es  seances  du  Gongres  auront  lieu  dans  le  grand  amphi¬ 
theatre  de  la  Faculte,  et  une  exposition  d’instrumenls  se  fera  dans 
la  grande  salle  des  pas-perdus. 


Royale  Societe  de  Medecine  (Londres). 

Sir  Saint-Glair  ThOiMson  a  ete  elu  president  de  cette  Societe  qu' 
Gompte  environ  5  OUO  membres  et  est  situee  dans  le  bel  immeuble  du 
11“  1  de  la  W'impole  Street. 

G’est  la  premiere  fois  qu’un  oto-rhino  laryngologiste  a  ete  eleve  a 
cette  distinction  depuis  la  fondalion  de  cette  Societe  en  ISOb.  Tons 
les  presidents  precedents  avaient  ete,  successivement,  medecins  ou 
chirurgiens. 

Le  nouveau  president  commencera  en  octobre  ses  functions  qu’il 
conservera  pendant  deux  ans. 

Nous  adressons  a  Sir  Saint-Glair  Thompson  toutes  nos  sinceres  feli¬ 
citations. 


Le  Geranl :  P.  VIGOT 


MEMOIRES 


VACCINOTHfiRAPIE  LOCALE  DE  L’OZfiNE 

(Par  scarifications  inthanasales  et  cutanees) 

Par  MM.  REBATTU  et  H.  PROBY  (dc  Lyon). 


Dans  nos  recherches  sur  le  traitement  vaccino-therapique  de 
I’ozene,  nous  nous  sommes  adresses  d’abord  a  la  methode  habi- 
luelle,  aux  injections  hypodermiques,  mais  en  employant  des 
doses  intensives  d’auto-vaccins  ;  ces  doses  ne  donnent  pas  des 
reactions  plus  vives  :  les  resultats  obtenus,  quoique  certainement 
meilleurs,  ne  nous  ont  pas  donne  pleine  satisfaction. 

Nous  avons  eu  alors  I’idde  de  recourir  a  la  vaccinolherapie 
locale,  intranasale,  en  utilisant  comme  porte  d’entree  la  muqueuse 
nasale  elle-meme.  Nos  idees  sur  I’inimunite  et  i’immunisation 
ont  beaucoup  evolue  ces  dernieres  annees,  et  Ton  envisage  de 
plus  en  plus  a  c6t4  de  rimmunite  generale,  une  immunite  locale, 
G’est  ainsi  que  la  dysenteric,  le  cholera,  la  fievre  typhoide  sont 
possibles  de  rimmunite  par  voie  digestive  :  Pimmunisation  dans 
le  charbon  n'est  obtenue  que  par  I’introduction  des  bactdridies 
dans  la  peau. 

Or  Pozene  n’est-elle  pas  avant  tout  une  maladie  essentielle- 
ment  locale,  se  developpant,  il  est  vrai,  a  la  faveur  d’un  etat 
general  mediocre.  Les  complications  de  Pozene  sont  purement 
locales,  et  se  font  par  coiitiguite. 

11  etait  done  logique  de  tenter  dans  Pozene  un  traitement  vac- 
cino-th4rapique  local. 

Les  resultats  de  nos  premiers  essais  ont  et6  exposes  dans  le 
Journal  de  Mddecine  de  Lyon  (20  dec.  1923),  resultats  des  plus 
encourageants,  sans  reactions  plus  vives  que  cedes  qui  accom- 
pagnent  les  injections  sous-cutandes  et  intra-musculaires.  Mais 
cette  methode  d'injections  dans  les  cornets  n’dtait  pas  a  Pabri  de 
certains  reproches  adresses  ti  la  voie  bypodermique.  On  irrite 
le  tissu  cellulaire.  Une  partie  de  Pantigene  introduit  est  inuti- 
lisd,  ainsi  que  le  montrent  d’ailleurs  les  r4actions  gendrales  par- 
fois  constatdes. 

C’est  alors  que  nous  nous  sommes  adresses  aux  pulverisations 
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intranasales,  apres  decapage  des  cornets.  Le  vaccin  est  ainsi  dis- 
semine  sur  toute  la  muqueuse  sous  forme  d’un  fin  brouillard. 

Gomme  on  pent  objecter  que  la  muqueuse  pituitaire  est  baute- 
ment  differenciee,  que  son  epithelium  peut  opposer  une  barriere 
aux  vaccins  therapeutiques,  nous  avons  cherche  a  traverser  cetle 
barriere  en  scarifiant  les  cornets  et  en  badigeonnant  les  surfaces 
cruentees. 

Cette  methode  locale  agit  directement  sur  I’organe  attaint,  en 
le  sensibilisant,  en  le  rendant  receptif  suivant  les  conceptions  de 
Delater.  L’immunite  locale  semble  bien  commander  Timmunite 
generale  :  I’acquisition  de  cette  immunite  est  independante  des 
reactions  humorales  (pouvoir  agglutinant,  pouvoir  anti-comple- 
mentaire),  avec  lesquelles  il  y  a  quelques  annees  seulement  on 
mesurait  I’immunite  ;  les  anticorps  humoraux  ne  sont  en  somme 
que  des  temoins  infideles  de  I’immunite. 

Or  le  role  de  la  peau  comme  organe  receptif  est  exclusif  dans 
certaines  maladies  infectieuses  comme  le  charbon,  la  vaccine  ;  il 
est  important  dans  un  grand  nombre  d'autres  infections  :  staphy- 
lococcies,  streptococcies,  et  Ton  sait  les  heureux  resultats  obte- 
nus  par  I’application  directe  des  compresses  de  cultures  filtr4es 
dans  les  maladies  les  plus  variees. 

Certains  de  ces  microbes  sont  mis  frdquemment  en  Evidence 
dans  les  cultures  faites  chez  les  sujets  atteints  d’ozene.  11  est 
exceptionnel  en  elfet  de  mettre  en  evidence  une  seule  espece 
microbienne  :  I’Abel-Loewenberg  seul  est  quelquefois  trouve  a 
I’etat  de  purete.  D’autres  sont  des  microbes  habituellement  ren¬ 
contres  sur  les  muqueuses  :  le  bacille  pseudo-diphterique  notam- 
ment.  D’autres  encore  affectionnent  surtout  les  teguments,  sta- 
pbylocoque,  streptocoque.  11  en  est  enfin,  comme  les  anaerobies, 
qui  peuvent  se  rencontrer  partout. 

L’association  microbienne  est  done  tres  frequente,  les  auto- 
vaccins  comprennent  toutes  les  souches  qui  se  developpent  dans 
les  cultures. 

Nous  avons  procede  a  des  vaccinations  cutanees,enmeme  temps 
qu’ci  des  vaccinations  muqueuses  intranasales,  pulverisations  apres 
scarifications,  afin  de  supprimer  la  barriere  cutanee  ou  muqueuse 
separant  les  virus  des  cellules  speciales,  des  cellules  sensibles, 
receptiues,  suivant  I'expression  de  Besredka,  cellules  qui  sont  a 
la  base  de  la  conception  de  I’immunite  locale. 

Nous  avons  cherche  a  mettre  ainsi  I’organe  receptif  (peau, 
muqueuse  nasale)  en  contact  aussi  direct  que  possible  avec 
I’auto-vaccin, 
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Nous  ne  relatons  ici  que  les  observations  de  nos  malades  chez 
lesquels  nous  avons  precede  a  la  vaccination  cutanee,  et  en  meme 
temps  sauf  pour  I’observation  V,  aux  pulverisations  intranasales 
apres  scarifications. 

On  trouvera  dans  le  Journal  de  Medecine  de  Lyon  (15  dec.  1923) 
les  observations  des  malades  traitees  par  les  injections  sous- 
muqueuses  intranasales  associees  aux  pulverisations  sans  scari¬ 
fication  prealable.  Nous  enregistrons,  avec  un  echec,  3  ameliora¬ 
tions  et  4  guerisons. 

Obs.  I.  —  Riv... ,  18  ans. 

Mouche  des  croules  depuis  I’age  de  9  ans.  Scarlatine  et  angine  a 
celte  epoque.  Rien  a  signaler  dans  les  antecedents.  Wassermann 
negatif  (5  mars  1924). 

Examen,  4  mars  1924.  —  Alropbie  intense  des  cornets  inferieurs  et 
moyens.  Croutes  abondantes.  Sinus  f'rontaux  clairs.  Sinus  maxillaires 
sombres  a  droite,  un  peu  moins  a  gauche.  Voute  palatine  ogivale. 
Pharyngite  atrophlque. 

Cidlure.  —  Bacilles  d’Abel-Loewenberg  et  bacilles  pyocyaniques  en 
colonies  abondantes  ;  cultures  faibles  d’anaerobies.  . 

Auto-vaccin  en  ampoules  de  4  centimetres  cubes  renfermant : 


B.  d’Abel-Loewenberg  ....  2  milliards 

B.  pyocyaniques .  2  milliards 

Anaerobies .  500  millions 


Traitement.  —  Vaccinations  cutanees  et  pulverisations  apr6s  scari¬ 
fications  intranasales  en  dix  seances  a  trois  jours  d’intervalle  du 
13  mars  1924  au  18  avril  1924. 

Dose  : 

Vaccination  cutan6e  —  22  milliards  500  millions 
Pulverisation.  .  .  —  Id. 

Total  :  45  milliards. 

ResuUal.  —  Amelioration  nette,  diminution  des  croutes  et  de 
I’odeur.  Le  resultat  est  lent  a  se  produire,  il  ne  devient  important 
qu’apres  la  cessation  du  traitement  au  bout  d’un  mois.  Le  30  mai.  plus 
de  croutes,  aspect  plus  rose  des  cornets. 

Obs.  II.  —  M"' Alh...,  21  ans. 

Examen,  19  novembre  1923.  —  Debut  de  la  rhinite  atrophique  en 
1920. 

Antecedents  heredilaires.  —  M6re  et  un  frere  morts  de  tuberculose 
pulmonaire,  quatre  freres  ou  soeurs  bien  portants. 

Antecedents  personnels.  — Rougeole.  Adenite  sous-maxillaire  dans 
I’enfance. 

Reglee  a  19  ans  irregulierement. 

Amaigrissement  de  4  kilos. 
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A  Vexamen.  —  Atrophie  des  cornets  inferieurs  et  moyens.  Croutes 
dans  les  meats  obstruant  presque  completement  les  fosses  nasales  et 
degageant  une  odeur  tres  fetide.  Sinus  maxillaire  sombre  a  gauche. 

Culture.  —  Abel-Loewenberg. 

Auto-vaccin  a  2  milliards  par  centimetre  cube,  solution  faible  ; 
4  milliards  solution  forte 

Traitement.  —  1“  Par  cinq  pulverisations  sur  les  cornets  inferieurs  et 
moyens  apres  decapage  de  la  muqueuse  et  badigeonnage  des  cornets 
avec  le  vaccin. 

Quatre  centimetres  cubes  par  seance. 

Dose  iotale  :  18  centimetres  cubes  zr  72  milliards. 

Du  3  au  26  decembre  1923  tous  les  trois  jours. 

2“  Par  cinq  vaccinations  cutanees  a  la  maniere  Jennerienne  sur  la 
face  externe  du  bras. 

de  2  centimetres  cubes  =  40  milliards 
et  5  pulverisations  .  —  40  milliards 

Total  mineral.  —  Pulverisations  .  .  —  112  milliards 

Vaccination  cutanee  —  40  milliards 

Resultal.  —  Amelioration  nette’au  bout  d’un  mois.  Diminution  des 
Croutes  dans  la  proportion  de  3  a  1  et  de  I’atrophie  dans  la  propor¬ 
tion  de  2  a  3. 

Le  21  juillet  1924,  disparition  des  croutes  dans  la  narine  droite, 
Teinte  plus  rosee  de  la  muqueuse. 

Persistance  de  quelques  rares  crodtes  a  gauche  dans  le  cavum,  mais 
be  degageant  plus  d’odeur.  Etant  donne  I’intensite  des  lesions,  leur 
anciennete,  I’echec  des  traitements  anterieurs,  le  rdsultat  pent  etre 
considere  comme  excellent. 

Obs.  III.  —  S...,  23  ans,  mouche  des  croutes  depuis  deux  ans. 

Rien  dans  les  antecedents  hereditaires'. 

Rougeole  a  6  ans.  Eruption  intense  du  cuir  chevelu  pendant  trois 
mois  a  12  ans.  Regies  a  13  ans,  avec  arret  pendant  un  an;  reguliere- 
ment  depuis. 

Mariee  a  21  ans.  Mari,  58  ans,,bien  portant.  Un  enfant  mort  a 
18  jours  d’affection  brusque  indeterminee  en  1920;  une  fausse-couche 
de  3  mois  1/2  en  1923. 

Examen,  28  decembre  1923.  —  Rhinite  atrophique  tres  accusee 
des  cornets  inferieurs  et  moyens  avec  croutes  abondantes  et  fetides, 
tissus  maxillaires  et  frontaux  clairs. 

Culture.  —  Abel-Loewenberg  par  auto-vaccin  en  ampoule  de  4  centi¬ 
metres  cubes  a  4  milliards  par  centimetre  cube. 

Vaccination  locale  intra^nasale. 

Premier  traitement  du  28  decembre  1923  au  7  mars  1924,  paC 
pulverisation,  injections  sous-muqueuses,  scarification  des  cornets  et 
badigeonnage  avec  I’auto-vaccin. 

Grosse  reaction  febrile  a  39®  pendant  les  trois  premieres  injections. 

Vingt  seances. 


VACClNOTHfiRAPIE  lOCALE  DE  L’oZENE 


1025 


Doses  : 


Pulverisations  .... 
Injections  sous-muqueuses 
Scarifications  .... 


167  milliards  750  millions 
12  milliards  250  rhillioris 
136  milliards 


Total 


=  316  milliards 


Trois  semaines  apres  le  debut  du  traitement  plus  de  croiites,  plus 
d’ddeur.  L’amelioratidn  persiste  deux  mois  apres,  Tatrophie  persisle, 
un  peu  diminuee. 

Second  Trailemeiit.  —  Culture  le  28  fevrier  1924.  Abel-Loewenberg 
en  cultures  abondantes.  Anaerobies  (cultures  faibles). 

Auto-vaccin  en  ampoule  de  4  centimetres  cubes  a  4  milliards  par 
centimetre  cube. 


Abel-Lmwenberg  =  3  milliards 
Anaerobies  .  .  =  1  — 


Douze  ampoules  de  4  centimetres  cubes,  vaccin  chauffe. 

Trailement,  de  mars  a  juin  1924.  —  Douze  seances  a  liuit  jours 
d’intervalle  :  2  centimetres  cubes  de  pulverisation,  2  centimetres 
cubes  en  vaccination  cutanee. 

Dose  lolale : 

Vaccination  cutanee.  •  .  .  .  =  96  milliards 

Pulverisations  apres  scarificaliDiis  =  96  milliards 

Resaltat.  —  Tres  bon.  A  noter  seulement  :  il  se  reproduit  de 
temps  en  temps  quelques  rares  croOtes. 

Obs.  IV.  —  M“»  B...,  36  ans. 

Rhinite  atrophique  datant  de  deux  ans. 

1“  Deja  traitee  a  la  date  du  26  novembre  1923  par  : 

Injections  sous-muqueuses  =  37  milliards 

Pulverisations.  .  .  .  .  =  100  miliiards 

ResuUat  excellent  mais  temporaire,  des  fevrier  1924,  reapparition 
des  croutes. 

Nouvelle  culture.  —  Abel-Loewenberg  tres  nombreux,  anaerobies 
rares. 

Auto-vaccin  en  ampoule  de  4  centimetres  cubes  a  : 


=  4  milliards 

■=  500  millions 


Abel  Loevvenberg 
Anaerobies  ,  . 


I  par  centimetre  cube 


2“  Second  traitement  en  vaccination  cutanee. 

Le  vaccin  est  prepare  dans  de  I’eau  physiologique  a  7^5  "/ot. 

On  fait  dix-sept  seances  de  3  cc.  5  en  vaccination  cutatiee,  de 
1/2  centimetre  cube  en  pulverisation. 
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PROBY 


Dose  lotale  : 

Vaccin  cutane . =  1 14  milliards  750  millions 

Pulverisations  aprfes  ssarilications  ==  15  milliards  750  millions 

Resullat  tres  bon,  les  croutes  ont  disparu,  I’atrophie  des  cornets 
est  en  regression  manifeste. 

Obs.  V.  —  M"'®  F...,  29  ans,  mouche  des  croutes  depuis  six  mois. 

Anlecedenls.  —  Grippe  en  1918.  Pleuresie  seche  gauche  en  1924. 
Regies  a  15  ans,  mariee  a  T1  ans. 

Examea.  —  Atrophie  considerable  des  cornets  inferieurs  et  moyens 
a  gauche. 

Deviation  legere  de  la  cloison  a  droite  avec  atrophie  moyenne  des 
cornets.  Sinus  maxillaire?  assez  clairs  avec  croissant  sous-orbitaire  un 
peu  moins  clair  a  droite,  tissus  frontaux  un  peu  sombres. 

Culture  des  croutes.  —  Abel  Lmwenberg  Ires  nombreux,  quelques 
bacilles  pseudo-diphteriques  et  quelques  anaerobies. 

Vaccin  prepare  en  suspension  huileuse  a  4  milliards  par  centimetre 
cube. 

Traitement  par  cinq  vaccinations  cutanees. 

Total  ;  90  milliards. 

La  malade  doit  interrompre  momentanement  son  traitement,  mais 
est  nettement  amelioree  au  point  de  vue  odeur  et  croutes. 

Obs.  VI.  —  Al..,  29  ans,  a  deja  subi  un  traitement  par  pulverisa¬ 
tions  intranasales  (120  milliards)  ; 

Par  injections  sous-muqueuses  (30  milliards) ; 

Par  injections  sous-cutanees  (12  milliards). 

1“  Traitement  terniine  le  15  novembre  1923. 

(Obs.  7  de  Tarticle  Vaccinotherapie  locale  de  I’Ozene  J.  medic.  de 
Lyon,  20  dec.  1923). 

On  obtient  une  amelioration  notable  mais  qui  ne  persiste  pas  inte- 
gralement. 

2“  Nouveau  traitement  mixte  pour  comparer  les  resultats. 

Culture.  —  Abel  Loewenberg  pur.  —  Ampoule  de  4  centimetres 
cubes  a  4  milliards  par  centimetre  cube. 

Les  seances  sont  faites  a  huit  jours  d’intervalle. 

1“  Traitement  par  vaccination  locale  (scarification  des  cornets  infe¬ 
rieurs  et  moyens,  pulverisations  et  badigeorinages  du  12  janvier  au 
8  mars  1924). 

9  seances. 

Dose  totale  :  144  milliards. 

Resultat.  —  Anjelioration  mais  persistance  des  croutes  et  de  I’atro¬ 
phie. 

2“  Traitement  par  vaccination  cutanee  du  16  mars  au  24  mai  1924. 

Dosse  totale  :  144  milliards. 

Le  traitement  mixte  complet  donne  288  milliards. 

Resultat.  —  Disparition  prcsque  complete  des  croutes  et  de  I’odeur. 

Bon  resultat. 
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Chez  tous  nos  malades  nous  avons  enregistre  des  resultats  des 
plus  encourageants :  dans  3  cas  Y amelioralion  esl  considerable  et 
sur  les  3  autres,  les  croutes  ont  disparu,  I’atrophie  des  cornets 
est  moins  marquee,  la  inuqueuse  a  repris  une  teinte  plus  vive  et 
il  semble  qu’on  soit  autorise  a  parler  de  giierison. 

La  technique  est  facile,  tant  pour  les  scarifications  cutandes  que 
pour  les  pulverisations  intranasales  qui  ne  sont  effectuees  qu’apres 
decapage  de  la  muqueuse  et  scarifications. 

Apres  avoir  commence  par  utiliser  I’eau  physiologique  comme 
excipient,  nous  nous  sommes  adress6s  a  I’emulsion  dans  I’huile 
de  vaseline  :  le  vaccin  adhere  ainsi  aux  teguments  comme  h  la 
muqueuse  pituitaire. 

Nous  n’avons  jamais  obsetve  de  reactions  generates,  comme 
apres  les  injections  sous-cutanees  ou  sous-muqueuses. 

En  resume  la  vaccino-therapie  locale  de  I’ozene,  utilisant  les 
scarifications  intranasales  et  les  scarifications  culandes,  est  une 
mdlhode  simple,  facile  d  appliquer,  sans  aucun  inconvenient.  Elle 
constitue  une  mise  en  pratique  des  donnees  les  plus  rdcenles  dmises 
sur  le  mdcanisme  de  Vimmiinitd  et  de  1' immunisation.  Sur  le  ter¬ 
rain  pratique  elle  donne  les  rdsullats  les  plus  encourageants. 


CONSIDERATIONS  SUTl  LA  TUBERCULOSE 
PREGOCE  DU  LARYNX 
A  PROPOS  D’UN  CAS  DE  TUBERCULOME 

Par  E.  GURCHOD  {Lausanne). 


La  tuberculose  precoce  du  larynx,  non  seulement  offre  an  sp6- 
cialiste  I’int^ret  de  depister  la  nature  bacillaire  des  lesions,  mais 
donne  aussi  I’occasion  de  poser  avec  des  donnees  un  pen  speciales 
le  probleme  encore  irresolu  de I’inoculation  microbienne  du  larynx. 
On  en  jugera  d’apres  I’histoire  de  notre  malade. 

M'*'®  B...  est  agee  de  40  ans,  son  pere  est  mort  jeune  de  pneii- 
Inonie,  sa  mere  est  en  bonne  sante.  Gomme  maladie  anterieure  elle 
accuse  une  scarlatine  dans  I’enfance  et  de  temps  en  temps  des  diges¬ 
tions  penibles.  Le  mari  est  mort  a  Page  de  40  ans  d’une  affection 
d’estomac.  Notre  patiente  a  une  seule  fille  de  13  ans  un  peu  anemique 
(pas  de  fausses-couches).  Depuis  six  ans,  M“®  B...  travaille  dans  un 
atelier  de  couture,  ou  elle  est  preposee  au  devidage  et  au  foulage  de 
la  laine  en  ballot.  Bonne  sante  jusqu’en  aout  1922  ou  notre  malade 
se  sent  brusquement  peu  bien  ;  elle  est  souvent  prise  de  toux  seclie 
sans  expectoration  et  eprouve  a  la  gorge  une  sensation  irritante  de 
corps  etranger  qui  augmente  a  Fair  et  au  froid,  la  voix  est  voilee  sur- 
tout  le  soil'.  D’aout  a  octobre  elle  transpire  chaque  nuit  a  «  mouiller 
sa  chemise  »,  Fappetit  manque,  M““  B...  perd  5  kilos  environ  en  trois 
mois.  En  octobre  elle  se  decide  a  consulter  un  medecin,  le  D"'  Tecon 
qui  lui  fait  prendre  sa  temperature  cinq  fois  par  jour;  le  thermometre 
ne  s’eleve  jamais  au-dessus  de  36“8.  On  constate  aux  poumons  une 
respiration  legerement  rude  aux  deux  sommets  sans  rale,  ni  bruit 
adventice,  spirometre  2  1.  .500  (a  do  la  peine  a  soufller  correctement), 
pouls  regulier(8.0) ;  pression  arterielle  au  Vaquez  123/80,  poids  43k.  500 
pour  une  taille  de  1  m.  44. 

Gomme  Fenrouement  et  la  toux  persistent,  le  D''  Tecon  nous  adresse 
.la  malade  fin  decembre  1922  en  nous  fournissant  les  renseignements 
qui  precedent.  M‘““  B...  reconnait  avoir  une  tendance  a  tenir  la  bou- 
che  ouverte,  mais  elle  n’est  pas  particulierement  sujette  a  s’enrhumer, 
et  n'a  sbuffert  precedemment  ni  d’angine,  ni  de  laryngite  ;  la  gorge 
un  peu  seche  le  matin  Foblige  a  «  racier  »,  pour  se  debarrasser  de 
quelques  mucosites. 

.A  Fexamen  des  voies  respiratoires  nous 


constatons  :  deviation 
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courbe  de  la  cloisbn  vers  la  droite,  meat  inferiellr  gauche  obslrue 
par  un  comet  inferieiir  hypertrophie,  pas  de  secretion  andrtiiale  ; 
i-esidus  de  la  troisieme  amygdale.  iluqueuse  pharyngee  de  teinlo 
normale,  sans  follicUle  apparent,  lads  vasculaire  Irbs  abdndiint, 
amygdales  de- volume  moyen  sans  concretions. 

Les  muqueUses  du  palais  sOnt  bieii  cbldreOs ;  dehtier'  cOmplet  a  la 
machoire  superieure,  incisives  medianes  et  canines  inferieures  en  mau- 
vais  eiat. 

Larynx  :  les  deux  tiers  anterieurs  de  la  fausse-corde  vocale  gauche 
sont  augmentees  de  volume  in  lolo,  la  tumefaction  ainsi  constiluee 
alteint  presque  la  ligne  mediane  et  cachent  la  corde  vocale  sous- 
jacOnteala  vuedans  la  position  d’inspiration,  I'afTrontement  des  cordes 
se  Irouve  empechee  durant  la  phonation  ;  la  surface  est  lisse,  la 
muqueuse  de  couleur  normale,  rouge  homogene,  sans  ulceration  visi- 
'  ble  au  miroir  grossissant  anastigmatique.  Dans  la  region  ary-aryle- 
noi'dienne,  les  I'eplis  de  la  muqueuse  sont  tres  marques,  la  muqueuse 
parait  epaissie,  epiglotte  cote  droit  du  larynx  et  corde  vocale  gauche 
(1/3  posterieur)  sans  particularite. 

Examen  serologique.  —  Bordet-Wassermann  negatif,  Vernes 
teinte  2-3. 

Traiteinent.  —  Le  20  janvier  1923  excision  a  la  pince  emporte- 
piece  d’un  fragment  de  la  tumeur,  puis  cauterisation  profonde.  L’exa- 
men  anatomo-pathologique  de  la  piece  par  le  professeur  de  Meyen- 
bourg  fournit  les  renseignements  suivants  :  «  Revetement  ^  cellules 
pavimenteuses,  dans  le  tissu  sous-jacent  nodules  aux  environs  des 
formations  glandulaires.  Ges  nodules  contiennent  des  cellules  epithe- 
lioides,  quelques  rares  cellules  geantes  du  type  Langhans.  Infiltration 
lymphocytaire  autour  des  foyers,  nulle  part  de  caseification.  Pas  de 
bacille  ds  Koch.:  tuberculose  tres  probable. 

En  fevrier  la  malade  regoit  en  deux  seances  de  radiotherapie  externe 
une  dose  de  10  II.  4  travers  un  filtre  de  1  mm.  A1  +  1/2  mm  2n. 

Mars:  riouvelle  cauterisation  de  la  portion  anlerieure  de  la  tumeur 
insuffisamment  detruite  lors  de  la  premiere  interventioh,  nOuvel  exa¬ 
men  histologique  qui  conlirme  le  premier  resultat. 

En  mai,  corde  vocale  droite  un  peu  rouge  et  infiltree;  presente  sur 
son  bord  libre  une  petite  ulceration  qui  disparait  apres  deux  Ou  trois 
attouchements  a  I’acide  lactique.  La  voix,  restee  aphone  depuis  la 
derhiere  intervention,  revient  peu  a  peu  a  la  normale.  Resection  du 
cornet  gauche  suivie  d’une  forte  aiigine. 

Juin  :  la  malade  a  augmente  de  6  kilos  en  cinq  mois,  appetit  tres 
bon.  Localement,  la  bande  ventriculaire  a  repris  son  aspect  normal 
sauf  dans  la  partie  toute  anterieure  ou  on  constate  encore  une  legere 
voussure  vers  le  bord  libre.  Petit  polyjje  comme  une  tete  d’epingle 
a  la  partie  toute  posterieure'  de  la  corde  vocale  droite. 

L’etat  general  s’est  maintenu  depuis  un  an  et  demi  et  I’aspect  du 
larynx,  que  nous  controlons  de  temps  en  temps,  n’a  pas  change. 

La  nature  semblant  avoir  voulu  accumuler  sur  la  meme  tete  les 
anomalies  rares  I’a  dotee  d’un  colobome  bilateral  de  I’uvee  :  la  perte 
de  substance  s’etend  jusqu’a  la  peripheriede  I’iris,  la  pupille  a  la  forme 
d’une  poire  ;  elle  feagit  bien  a  la  lumiere  et  a  I’accommodatiotl,  la  vision 
est  relativement  peu  alteree,  comme  on  pourra  en  juger  d’apres  les 
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annotations  faites  en  1915  par  le  professeur  Eperon  :  «  Aux  deux  yeux, 
astigmatisme  myopique  compose  oblique.  Acuile  visuelle  corrigee  ; 
ceil  gauche  V  =  0,6  ;  ceil  droit  V  —  0,7.  Golobomeinteressant  l’iris,le 
corps  ciliaire  et  la  choroi’de  a  sommet  situe  a  3-4  diametres  papil- 
laires  au-dessus  de  la  papille.  Legeres  opacites  corticales  posterieures 
peripheriques.  Lesions  myopiques  banales  dans  la  region  papillaire. 


Fig.  2.  —  M"'  B.  Colobome  irieii  de  I'oeil  gauche. 

Nous  donnons  ici  a  cote  de  la  photographic  de  notre  malade,  celle 
de  sa  fillette  &gee  de  13  ans,  qui  presente  egalement  un  colobome 
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congenital  da  I’uvee  a  caracleres  identiques,  mais  a  siege  unilateral. 
Pas  d’autre  stigmate  de  degenerescence.  Nous  n'avons  pas  pu  savoir 
d’une  fapon  precise  si  cette  malformation  se  trouvait  chez  d’autres 
membres  de  la  famille,  la  grand’mere  en  est  indemne. 

Pour  en  revenir  aux  lesions  du  larynx,  elles  correspondent 
bien,  cliniqueinent,  a  celles  de  la  «  tumeur  tuberculeuse  »  telle 
que  I’ontdecrite  Scbech,  Avellis,  llajek,  Panzer,  Makenzie,  Bent- 
zen,  Semon,  Jaehne,  Askanazy,  Gechtmann(l)et  d’autres :  tumeurs 
a  evolution  lente,  de  forme  arrondie  et  de  surface  lisse,  biendeli- 
mitee  des  tissus  avoisinants,  soit  a  implantation  large,  soit  pedi- 
culee,  se  developpant  dans  n’importe  quelle  partie  du  larynx ;  la 
partie  muqueuse  est  d’apparence  normale,  ne  presente  pas  de 
tendance  au  sphacele,  on  ne  trouve  pas  d’ulc(§ration  dans  le  voi- 
sinage  immediat,  signe  distinctif  d’avec  les  hyperplasies  en  crete 
de  coq  qui  se  forment  a  proximitd  d’une  lesion  ulceree.  Au  micros¬ 
cope,  les  elements  typiques  de  I’inflammation  tuberculeuse  sont 
entoures  de  plusieurs  couches  concentriques  formees  par  des 
cellules  fusiformes  ;  absence  de  foyer  de  caseification,  et  tendance 
des  noyaux  a  subir  la  metamorphose  fibreuse. 

11  est  vrai  que  Blumenfeld  (2)  et  Portmann  ont  proteste 
centre  I'abus  du  ter  me  de  tumeur  appliqu6  trop  souvent  a  toutes 
les  hyperplasies  de  nature  bacillaire.  Le  premier  reserve  cette 
designation  aux  seules  neoformations  oii  I’element  conjonctif  est 
predominant,  et  Portmann  insiste  non  seulement  sur  ces  carac- 
teres  histologiques,  mais  aussi  sur  la  nature  envahissante  des 
lesions  qui  donne  au  «  fibro-tuberculome  »  I’apparence  d’un 
neoplasme  malin.  Ilya  evidemment  entre  ces  cas  extremes  des 
differences  considerables,  mais  ne  sont-elles  pas  plutot  d’ordre 
quantitatif  et  ne  s’agit-il  pas  d’un  phenomena  reactionnel  d’inten- 
site  differente  du  meme  agent  pathogene  ? 

Ce  qui  fait  pour  le  clinicien  I’interet  de  cette  forme,  surtout 
quand  elle  survient  sans  autre  localisation  clinique  decelable  de 
tuberculosa,  c’est  la  possibilite  d’erreurs  de  diagnostic  :  dans  la 
premiere  phase  on  pent  penser  a  une  tumeur  benigne  et  laisser 
courir '  son  malade,  sans  lui  donner  les  indications  dietetiques 

1.  Bibliographie  indiqii6e  dans  les  Iravaux  d’Avellis.  Tuberculiise  Larynx- 
geschn'iilsLe,  Deulsc/ie  Medisin  VVoc/iensc/irifl.  1S91,  n”  32-33.  Askanazy.  Ueber 
tiimorai-liges  aul'trclen  dci-  tiiberculose.  Zlsch.  f.  Klinische  Medizin.  Bd  32. 
Heft  3-4  Jaehne.  Un  cas  do  tiiberculose  du  larynx.  Zeitschrifl  filr  Ohrenheil- 
kunde.  Bd  06.  Heft  1-2.  Geclitmann.  Ueber  Lupome,  besonders  des  larynx. 
Zeil.tclirift  ftir  Laryngologie,  1913.  Bd  VII.  Portmann.  Le  fibro-tuberculome 
du  larynx.  Presse  inedicale,  1920,  p.  101. 

2.  Blumenfeld.  Endolaryngeale  Operationen  in  Handbnch  der  speziell.  Chi- 
Tiirgie  des  Ohres  iind  der  oberen,  Liiftwege,  de  Katz-Blumenfeld,  1922. 
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opportunes  ;  plus  tard  dans  les  cas  oii  les  lesions  soUt  plus  eten- 
dues  et  ont  envahi  tout  le  larynx,  comme  dans  le  cas  de  Port- 
hiann,  le  diagnostic  de  tumeur  maligne  s’impose  a  premiere  vue, 
et  plusieurs  fois  la  laryngectornie  ou  I’excision  de  la  tumeur 
par  laryngotomie,  ont  ete  pratiquees  dans  ces  conditions  (Gussen- 
bauer  ( 1) ,  Dehio  (2),Escat  (3)  ,1a  nature  tuberculeuse  des  lesions  ne  fut 
decouverte  qu’apres  coup.  L’examen  anatomo-patbologique  repre- 
sentera  done  la  pierre  de  touche  du  diagnostic  et  du  traitement 
pour  les  formes  assez  frequentes  ou  la  tumeur  est  la  premiere 
localisation  accessible  de  la  bacillose  («  laryngite  precoce  »). 

Outre  ces  caracteres  cliniques,  deja  mis  au  point  dans  les  etu¬ 
des  completes  que  nous  avons  mentionnees,  I’histoire  de  notre 
malade  presente  quelques  traits  assez  speciaux  sur  lesquels  il 
vaut  la  peine  d’insister  :  d’abord  elle  respire  habituellement  la 
bouche  ouverte,  par  le  fait  d’une  atresie  nasale  deja  signalee,  de 
plus  elle  travaille  au  foulage  et  au  devidage  de  la  laine  dans  une 
atmosphere  saturee  de  poussiere.  L’inlluence  nocive  des  pous- 
sieres  sur  les  voies  respiratoires  a  retenu  I’attention  des  bygi6- 
nistes  et  des  cliniciens  ;  ce  fait  ressort  des  statistiques  ou  Ton 
voit  que  la  morbidite  et  la  mortalite  par  affection  pulmonaire 
dans  les  «  professions  a  poussieres  »  sont  superieures  ci  celles  de 
la  population  active  totale.  Sans  avoir  Taction  del6tere  de  certains 
produits  chimiques  ou  des  poussieres  coupantes  (metaux,  por- 
celaine,  etc.),  Tinhalation  des  poussieres  de  laine  parait  aussi 
predisposer  a  la  tuberculose  des  voies  respiratoires,  comme  Tat- 
testent  les  chiffres  suivants  extraits  d’uhe  statistique  anglaise  (4) ; 
pour  un  m^me  chiffre  de  population  active  totale  et  d’ouvriers 
occup^s  au  travail  de  la  laine  (drapiers,  cardeurs  de  laine,  bon- 
netiers,  matelassiers,  tapissiers,  etc.),  il  meurt :  183  des  premiers 
par  tuberculose. pulmonaire  et  maladie  de  poitrine  pour  202  des 
seconds,  175  des  premiers  par  tuberculose  pulmonaire  seule  pour 
181  des  seconds,  192  des  premiers  par  autres  affections  de  poi¬ 
trine  pour  224  des  seconds. 

Ces  constatations  se  trouvent  du  reste  confirmees  par  les  expe¬ 
riences  de  Cesa-Bianchi  (5)  :  un  certain  nombre  de  cobayes  sont 
exposes  plusieurs  heures  par  jour  et  pendant  quelques  semaines 

1.  Cil6  par  Avellis, 

2.  Cit6  par  Avellis. 

3.  Cit6  par  Portmann. 

4.  Traite  d’hygiine,  Chantemesse  et  Mosny  1908.  Fasc.  VII.  Hygiene  indus- 
trielle,  p.  51. 

5.  Cesa-Bianchi.  Stailbinhalation  und  Lungentuberkulose.  Zeitsch.  fiXr  Hygiene 
vnd  Jiifektionskrankheiten,  135  LXXlll,  1913. 
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dans  un  local  sature  de  poussieres  ;  inocul^s  ensuite  avec  des 
emulsions  de  bacilles  de  Koch  a  virulence  attenu6e  et  ne  deter¬ 
minant  pas  de  lesions  graves  chez  des  animaux  temoins,  ces 
cobayes  meurent  rapidement  de  tuberculose  du  poumon,  quel 
que  soit  d’ailleurs  le  mode  d'inoculation  (sous-cutane,  intra-vei- 
neux  ou  intra-tracheal). 

Nous  sommes  malheureusement  beaucoup  moins  bien  documen- 
tes  sur  le  r61e  des  causes  industrielles  dans  la  localisation  laryngee 
de  la  phtisie.  Cette  forme  se  rencontre  en  moyenne  deux  fois 
plus  souvent  chez  Thomme  que  chez  la  femme,  et  cette  frequence 
a  6te  mise  soit  sur  le  compte  des  poussieres  professionnelles  h 
Taction  desquelles  les  hommes  sont  plus  souvent  exposes,  soit 
de  Tusage  immod4re  de  Talcool  et  du  tabac,  qui  constitue  un 
apanage  sinon  exclusif  du  moins  essentiel  du  sexe  fort.  Les  sta- 
tistiques  englobant  la  tuberculose  du  larynx  sont  rares  et  peu  con- 
cluantes.  Laub  (1),  s’est  livre  a  une  enqu^te  comparative  sur  le 
role  des  poussieres  chez  un  certain  nombre  de  malades,  atteints 
d’affections  pulmonaires  seulement,  ou  de  tuberculose  pulmo- 
naire  et  laryngee,  il  cite  les  chiffres  suivants  : 


Poussiferes 

m^talliques 

Poussieres 

ve^etales 

poussieres 

minerales 

Tuberculeux  pulmonaires  expo¬ 
ses  par  leur  profession  a  Taspi- 
ration  des  poussieres.  .  .  . 

19.0  o/o 

20.8  o/o 

8.1  Vo 

Tuberculeux  larynges  exposes  par 
leur  profession  a  I’aspiration  des 
poussieres . 

30.7  % 

15.7  “/„ 

6.1  o/„ 

Dans  son  article  sur  «  La  tuberculose  laryngienne  des  travail- 
leurs  »  Ferreri  (2)  constate  sa  frequence  dans  les  regions  indus¬ 
trielles,  chez  les  individus  qui  travaillent  dans  une  atmosphere 
renfermee,  dans  des  ateliers,  ou  qui  se  trouvent  exposes  a  Tac¬ 
tion  des  poussieres  irritantes  (manipulateurs  de  caoutchouc,  tein- 
turiers,  tisseurs,  fourreurs,  mineurs,  etc.). 

II  y  a  lieu  du  reste  de  rdserver  ses  conclusions  dans  la  forme 
habituelle  de  la  tuberculose  laryngee,  ou  le  role  traumatisant 
de  la  tpux  et  la  stagnation  de  crachats  dans  le  larynx  suffisent 
bien  souvent  a  eux  seuls  pour  expliquer  cette  localisation.  Par 

1.  Cit6  dans  Blumenfeld.  Obere  Lnftwege  in  Handhncli  der  iuberhvlose. 
Bauer,  Schroeder  et  Blumenfeld,  1919. 

2.  Ferreri.  Archives  internationales  de  laryngologie,  mars  1923. 
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centre,  la  forme  precoce  de  laryngite  liacillaire  semblerait  plus 
propice  a  I’etude  du  role  jou6  par  les  poussieres  irritantes.  Les 
cas  de  tuberculomes  publics  sent  trop  restreints  pour  permettre 
des  conclusions  d’ensemble  et  les  bistoires  de  malades  sont  assez 
laconiques  a  ce  sujet  ;  il  ne  semble  pas  ressortir  des  observations 
publiees  que  la  forme  precoce  de  laryngite  tuberculeuse  soit  I’apa- 
nage  d’une  categoric  speciale  de  la  population,  I’un  et  I’autre 
sexes  peuvent  en  etre  atteints,  et  parmi  les  victimes  nous  trou- 
vons  des  representants  de  toutes  professions  (intellectuels,  ora- 
teurs,  agriculteurs,  ouvriers,  manoeuvres,  «  sans  professions  »). 
A  une  epoque  ou  les  questions  d'hygiene  sociale,  de  mesures  pre¬ 
ventives  et  de  maladies  professionnelles  retiennent  I’attention 
des  medecins  comme  des  legislateurs,  il  vaudrait  la  peine  de 
recueillir  le  plus  de  renseignements  possible  d’ordre  etiologique. 
sur  cette  forme  de  tuberculose. 

A  defaut  d’une  documentation  clinique  plus  abondante,  nous 
en  sommes  r^duits  encore  aux  hypotheses,  etayees  sur  les  resul- 
tats  de  recherches  experimentales,  pour  expliquer  le  mecanisme 
de  I'inoculation  bacillaire  dans  le  larynx.  On  se  represente  faci- 
lement  que,  chez  une  malade  priv4e  des  services  de  son  filtre 
nasal,  une  partie  des  poussieres  inhalees  soit  retenue  an  fond 
de  I’entonnoir  larvnge  et  que  leur  action  traumatisante  s’exerce 
de  preference  sur  les  parois  laterales  des  bandes  ventriculaires 
et  du  ventricule  de  Morgagni ;  cet  endroit  est  d’apres  Avellis, 
Jaehne  et  d’autres  un  des  sieges  de  predilection  des  lesions  hyper- 
plasiques. 

Nous  venons  d’en  observer  un  cas  chez  une  jeune  fdle  de  19  ans, 
couturiere,  sans  heredile,  ni  antecedents  tuberculeux  ;  elle  a  fait 
en  Janvier  une  grippe  febrile  pendant  trois  jours,  mais  sans  complica¬ 
tion  pulmonaire,  depuis  lors  la  voix  est  restee  voilee  et  quand  la 
malade  s’est  presentee  en  mai  a  notre  consultation  speciale  de  la  Poli- 
clinique  universitaire,  nous  avons  constate  au  larynx  un  polype  de 
surface  irreguliere,  insere  dans  le  ventricule  de  Morgagni,  sans 
aucune  autre  lesion  muqueuse.  L’examen  anatomo-pathologique  con- 
lirme  le  diagnostic  de  tuberculose,  mais  le  tableau  clinique  et  I’as- 
pect  des  coupes  rappellent  une  lesion  de  tuberculose  banale.  Aux 
poumons,  submatite  d’un  sommet  sans  bruits  adventices,  il  ne  s’agit 
pas  de  «  tumeur  »  a  proprement  parler,  mais  d’une  laryngite  pre¬ 
coce. 


Le  larynx  peut-il  ^tre  infects  directement  par  les  bacilles  yehi- 
cul^s  avec  les  poussieres  de  laine  ?  Il  ne  s’agit  pas,  cela  va  sans 
dire,  de  laine  d’animal  malade,  puisque  le  mouton  est  refractaire 
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k  la  tuberculose,  mais  de  souillures  sur venues  au  cours  des  mani¬ 
pulations.  Le  tuberculome  correspondrait  a  une  reaction  de 
defense  locale  par  un  organisme  en  etat  d’allergie.  Cette  expli¬ 
cation  de  contagion  directe,  la  plus  simple  du  reste  et  la  plus 
logique  a  premiere  vue,  a  4te  emise  il  y  a  un  siecle  par  Louis  et 
defendue  jusqu’a  present  par  de  nombreux  cliniciens.  On  connait 
les  arguments  invoquds  centre  elle  ;  d^but  des  lesions  dans  la 
profondeur,  barriere  infranchissable  opposee  a  la  penetration  de 
bacilles  par  I’dpithelium,  qui  n’a  pas  la  propriete  d’absorption 
de  la  muqueuse  intestinale.  Ce  mode  d’infection  a  et6  realise  sur 
I’animal  par  Albrecht  (1)  qui  provoque  chez  le  lapin  des  lesions 
de  phtisie  du  larynx  en  y  d^posant  des  emulsions  de  bacilles  ou 
des  crachats  de  malades.  Ces  faits  nous  montrent  que  1’  «  infec¬ 
tion  par  conlact’n  est  possible  sans  que  les  autres  eventualites  se 
trouvent  condamnees  de  ce  fait. 

L’infection  du  larynx  par  «  vote  lijmphatiqiic  »  n’a  pas  encore  pu 
etre  realisee  chez  I’animal  ;  les  experiences  precitees  de  Cesa- 
Bianchi  montrent  toutefois  que  I’inoculation  du  poumon,  pr6pa- 
ree  et  favorisee  par  Taction  traumatisante,  pent  se  produire  aussi 
bien  par  voie  lymphatique  et  sanguine.  Suivant  Blumenfeld  (/oc. 
cit.),  la  disposition  du  systeme  lymphatique  dans  le  larynx  est 
tres  favorable  au  developpement  des  bacilles  ;  mais  une  infection 
du  larynx  par  les  ganglions  tracheo-bronchiques  suppose  que  les 
bacilles  progressent  en  sens  inverse  du  courant,  d’autre  part 
Beitzke  (2)  a  montr4  qu’il  n'existait  pas  de  communication  entre 
le  systeme  lymphatique  pulmonaire  et  celui  du  cou.  II  ne  reste- 
rait  comme  voie  de  penetration  que  la  possibility  d’une  resorption 
des  microbes  par  les  amygdales  et  les  lymphatiques  du  cou. 

Albrecht  a  provoque  egalement  des  Idsions  tuberculeuses  au 
larynx  par  la  voie  sanguine,  mais  au  prix  d’artifices  qui  ne  cor¬ 
respondent  guere  aux  conditions  physiologiques  normales  (liga¬ 
ture  de  la  carotide  en  aval  et  en  amont  de  la  bifurcation  des  thy- 
roi'diennes,  injection  d’une  emulsion  de  bacilles  dans  le  trongon 
arteriel  vide).  La  disposition  des  arteres  laryngees,  qui  se  sdparent 
des  thyroidiennes  presque  a  angle  droit,  est  peu  favorable  h  la 
propulsion  des  bacilles  ;  Tinfection  du  larynx  par  ce  moyen  ne 
pourrait  s’expliquer  que  par  la  presence,  dans  les  gros  troncs 
arteriels,  de  bacilles  en  nombre  considerable,  comme  dans  la 
granulie. 

1.  Albrecht.  Experimentelle  Untersiichungen  iibor  die  Entsteluing  der  Kchl- 
kopftuberkiilose.  Zeitschrift  fiir  Olirenheilkunde.  Bd.  LVl,  1908. 

2.  Cil6  dans  Albrecht. 
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Chacune  de  ces  hypotheses,  basee  sur  des  arguments  physiolo- 
giques  et  cliniques  serieux,  presente  des  points  faihles  qui 
n’4chappent  pas  a  la  critique.  II  estfort  vraisemblahle  du  reste  que 
la  Nature,  feconde  en  expedients,  dejoue  la  rigueur  de  nos  clas¬ 
sifications,  trop  schdmatiques,  et  utilise  chacun  de  ces  moyens 
suivant  les  besoins  de  I’heure  et  dans  des  conditions  qui  nous 
echappent  encore. 


LEgON  CLINIQUE 


SPASMES  ET  DILATATIONS  DE  L’CESOPHAGE  (1)  , 

Par  L.  BALDENWECK 


II  vous  paraitra  peut-etre  paradoxal,  Messieurs,  de  voir  reunir 
dans  uiie  mSme  le^on  des  affections  apparemment  si  dissembla- 
blos  que  les  spasmes  et  les  dilatations  de  I’cesophage.  Mais  ce 
n’est  la  qu’une  apparence.  Vous  verrez  en  effet  que  ces  deux 
groupes  de  maladies  sont  etroitement  unis  et  se  commandent 
m^me  I’un  I’autre. 

Si  nous  mettons  a  part  les  spasmes  generalises  assez  rares  et 
dont  nous  dirons  d’abord  quelques  mots,  les  spasmes  de  I’oeso- 
pliage  occupent  deux  zones  determinees  :  I’extremite  superieure 
ou  boiiche  de  I'oesophage  et  Textremite  inferieure,  c’est-a-dire  le 
cardia  ou  mieux  le  segment  immediatement  sus-jacent.  Quant 
aux  dilatations,  elles  sont  partielles  (diverticules)  ou  generalisees 
(grandes  dilatations,  mega-cesophages). 

Pour  la  commodite  de  la  description  —  maniere  de  faire,  justi- 
fiee  aussi  par  certaines  considerations  pathogeniques  —  nous 
rapprocherons  les  diverticules  des  spasmes  de  Textremite  supe¬ 
rieure  et  nous  ferons  suivre  la  description  des  spasmes  de  Tex¬ 
tremite  inferieure  par  celle  des  dilatations  diffuses.  Le  traitement 
de  ces  affections  sera  envisage  dans  un  chapitre  d’ensemble  ter¬ 
minal. 

Nous  etudierons  done  successivement  ; 

A.  —  Les  spasmes  generalises. 

B.  —  Les  spasmes  de  Textremite  superieure. 

C.  —  Les  diverticules. 

D.  — •  Les  spasmes  de  Textremite  inferieure. 

E.  —  Les  dilatations  diffuses. 

F.  —  Le  traitement. 

1.  Legon  faite  dans  le  service  du  professeur  Carnot  4  I'hopital  Beaujon  et 
dans  le  service  du  D'  Bourgeois  4  I'hopital  Laennec. 


r.  LARVNO.  1924.  n"  9, 
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SPASMES  GENERALISES 

Les  spasmes  generalises  ne  sent  pas  habituellement  decrits. 
IIs  existent  cependant,  mais  sont  rares  et  affectent  generale- 
inent  un  caractere  essenliellement  temporaire. 

Certains  snjets  nerveux  se  plaignent  d’une  sensation  de  cons¬ 
triction,  surtout  apres  la  deglutition  de  bouchees  nn  pen  volu- 
mineuses.  Exceptionnellement  ils  accusent  des  temps  d’arret 
reels,  localises  alors  d’une  maniere  imprecise  dans  la  region 
cervicale  et  suivis  d’une  gene  diffuse  dans  le  restant  du  canal 
oesopliagien.  Ces  troubles  sont  d’ailleurs  inconstants,  irreguliers 
et  n’amenent  pas  le  malade  a  restreindre  les  aliments. 

La  radioscopie  ne  montre  generalement  rien  de  bien  net.  A 
I’cesophagoscopie,  on  rencontre  une  certaine  difficulte  a  franchir 
la  bouche  de  I’oesophage,  meme  apres  anesthesie  soignee.  Fiiis 
au  lieu  d’avoir  simplement  a  deplisser  la  muqueuse  de  I’oesophage 
cervical,  dont  les  parois  sont  normalement  accolees,  mais  s’ecartent 
facilement,  on  est  oblige  d’exercer  une  certaine  pression  pour 
faire  progresser  I’oesophagoscope.  L’oesophage  est  en  effet  con- 
tracte  devant  le  tube.  Et  cet  etat  se  prolpnge  dans  la  partie 
thoracique  dont  la  lumiere  loin  d’etre  largement  beante,  comme 
normalement,  est  effacie  par  I’affrontement  des  parois. 

Dans  un  cas  observe  par  moi,  le  spasme  etait  tel  que  meme 
pendant  son  retrait,  I’instrument  etait  comme  coined  par  I’ceso- 
phage.  De  toute  fapon,  ces  spasmes  generalises  ne  correspondent 
pas  a  une  lesion  anatomique  perceptible.  Essentiellement  ephe- 
meres,  ils  disparaissent  en  particulier  du  fait  de  la  seule 
manoeuvre  msophagoscopique. 

A  vrai  dire,  les  causes  semblent  obscures.  11  m’a  paru  s’agir 
surtout  de  femmes  nerveuses  ou  d’hommes  ethyliques.  Un  exces 
de  boisson.  Tabus  de  condiments,  doivent  determiner  une  poussee 
d’oesophagite  legere,  point  de  depart  de  la  contracture  cesopha- 
gienne.  De  fait  la  muqueuse  apparait  a  Texamen  rouge  et  parfois 
moins  humide  que  normalement.  Chez  les  femmes  nevropathes, 
il  s’agit  sans  doute  d’un  desequili])re  d’innervation,  mis  en  branle 
par  une  cause  alimentaire  (bouchee  trop  grosse,  mets  epice,  etc.), 
ou  par  un  choc  nerveux  (frayeur,  emotion).  Ces  cas  rentrent  evi- 
demment  dans  ce  que  les  anciens  decrivaient  sous  le  nom  d’oe- 
sophagisme. 
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SPASME  DE  L’EXTREMITE  SUPE3IEURE 
(Pharyngo-spasmes) 

Ces  spasmes  sont  en  realite  des  spasmes  de  la  region  limi¬ 
trophe  de  rhypopharynx  et  de  I’cesophage,  de  la  bouche  de 
I’oesophage.  A  quoi  repond  ce  terme  maintenant  classique  ? 
Comme  vous  le  voyez  (fig.  1),  la  partie  la  plus  basSe  du  crico- 


Fio.  1  (J’apr6s  Killian). 

pharyngien  presente  deux  sortes  de  fibres.  Les  plus  elevees 
torment  deux  faisceaux  symelriques,  obliques,  s'entrecroisant 
sur  la  ligne  mediane.  C’est  la  pars  obliqua  de  Killian.  Les 
deuxiemes,  inferieures,  torment  un  ruban  transversal.  Celui-ci 
se  contend  en  bas  avec  les  fibres  circulaires  de  I’oesophage  ;  mais, 
en  haut,  il  est  separe  de  la  pars  obliqua  par  un  intertice  ou 
s’insinue  le  recurrent.  Cc  taisceau  transversal  insere,  en  avant, 
sur  les  faces  lalerales  du  cartilage  cricoide,  est  curviligne  ;  il 
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figure  une  fronde,  d’ou  le  nom  de  pars  fundiformis  (fundo,  je 
lance)  que  lui  a  donn6  Killian. 

Anatomiquement,  il  marque  la  limite  entre  le'  pharynx  et 
I’oesophage.  Physiologiquement,  il  est  le  muscle  de  la  levre  de 
la  bouche  de  I’oesophage  ainsi  que  I’a  etabli  Killian  dont  nous 
resumerons  le  travail  remarquable. 

Al’etat  de  viduit4,  la  region  est  normalement  fermee.  Mais, 
tandis  qu'il  est  relativement  facile  d’entr’ouvrir  m6caniquement 
Thypopharynx,  par  exemple  en  tirant  sur  le  larynx  au  moyen 
d’un  crochet  introduit  dans  son  interieur,  la  levre  de  la  bouche, 
elle,  oppose  une  resistance  invincible.  Killian  {fig.  2)  a  vaine- 


ment  essay4,  chez  un  tracheotomise,  d’entr’ouvrir  cette  bouche, 
en  tirant  sur  le  larynx  avec  un  crochet  introduit  dans  I’orifice 
de  tracheotomie. 

Par  centre,  au  moment  de  la  deglutition,  la  bouche  s’ouvre 
pour  laisser  passer  le  bol ;  elle  se  referme  aussitot  apres.  Ce  relft- 
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chement  momentane  du  muscle  de  la  levre  est  du  a  un  reflexe 
ayant  son  point  de  depart  au  niveau  du  pharynx. 

11  existe  done  un  sphincter  dont  la  contraction  tonique  ferme 
I’oesophage  d’une  maniere  permanente,  sauf  au  debut  du  temps 
oesophagien  de  la  deglutition.  Plus  exactement  c’est  un  demi- 
sphincter,  puisque  la  partie  anterieure  de  la  bouche,  constituee 
par  le  cricoide  est  rigide.  Et  ce  sphincter  est  forme  essentielle- 
ment  par  la  pars  fundiformis,  accessoirement  par  les  fibres  cir- 
culaires  superieures  I’oesophage.  C’est  lui  qui  domine  toute  la 
pathologie  de  la  region. 

Comme  tout  sphincter,  celui  de  la  bouche  oesophagienne  est 
susceptible  de  se  contracturer  pathologiquement. 

Ces  spasmes  de  la  bouche  cesophagienne,  sont  dits,  suivant  les 
cas,  ou  symptomatiques,  ou  essentiels. 

I.  —  Spasmes  symptomatiques. 

Les  spasmes  symptomatiques  ou  secondaires  sont  les  moins 
importants.  La  bouche  oesophagienne  est  un  des  lieux  d’elections 
des  processus  pathologiques  de  Pcesophage.  Sous  I’influence  de 
cette  irritation  locale,  le  muscle  se  contracture  et  augmente  la 
stricture  prealable,  quand  elle  existe.  Tel,  est  le  cas  des  can¬ 
cers  de  la  region,  des  retrecissements  cicatriciels.  C’est  le  spasme 
du  sphincter  qui  bloque  bien  des  corps  etrangers,  dont  la  forme 
ou  la  rigidite  ont  empeche  le  franchissement  d’emblee  de  la 
bouche,  alors  que  leur  calibre  est  inferieur  k  celle-ci. 

II.  —  Spasmes  essentiels. 

Le  terme  «  essentiel  »  qualifie  toujours  un  cadre  provisoire 
qui  se  disloque  tot  ou  tard.  Ainsi  en  va-t-il  des  spasmes  dits 
essentiels.  L’etiologie  est  maintenant  connue  pour  un  certain 
nombre  d’entre  eux  et  les  spasmes  «  idiopathiques  »  forment  un 
groupe  d’attente  qui  se  restreint  progressivement. 

Toutefois  les  spasmes  que  nous  etudions  se  distinguent  des 
precedents  en  ce  qu’ils  ne  relevent  pas  d’une  lesion  grossiere, 
evidente,  de  la  region  pharyngo-cesophagienne.  Disons  de  suite 
que,  d’une  maniere  generate,  ils  sont  en  rapport,  soit  avec  une 
lesion  discrete  de  cette  region,  soit  avec  une  lesion  patente  ou 
non,  mais  eloignee  de  I’oesophage  ou  de  I’estomac.  Dans  quel- 
ques  cas,  ils  paraissent  in  dependants  de  toute  lesion  materielle 
du  canal  alimentaire  lui-ineme ;  on  retrouve  souvent  alors  a  leur 
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orig'ine  un  trouble  organique  ou  dynamique  du  systeme  nerveux. 

Nous  distiiiguerons  tout  d’abord  deux  sortes  de  spasmes  :  les 
spasmes  passagers  et  les  spasmes  prolonges. 

A.  —  Spasmes  passagers 

Subjectivement,  ces  spasmes  sont  caracterises  par  I’apparition 
brusque  d’une  sensation  de  striction,  pouvant  aller  jusqu’a  la 
crampe  douloureuse,  avec  difliculte  pour  avaler  les  aliments. 

Dans  les  cas  legers,  c’est  simplement  I’impression  d’un  corps 
etranger  dont  le  sujet  cherche  a  se  debarrasser  par  des  racle- 
ments  de  gorge,  par  des  deglutitions  a  vide  ou  par  I'ingurgita- 
tion  de  liquides.  Si  ceux-ci  sont  alors  quelquefois  immediatement 
rejetes,  il  n’est  pas  rare  cependant  que  ces  manoeuvres  fassent 
cesser  un  spasme  peu  marque  ;  le  reflexe  pharyngo-oesophagien 
ouvre  la  bouche  ;  la  contracture  cede  et  parfois  definitivement. 

11  n’en  est  pas  toujours  ainsi.  La  tetanisation  du  sphincter  n’est 
certes  pas  suffisante  pour  bloquer  le  canal  alimentaire ;  elle  est 
meme  incomplete  et  surtout  intermittente.  Mais  le  spasme  dis- 
parait  rarement  d’emblee  ;  la  sensation  anormale  persiste  et  le 
malade  est  incite  a  diluer  ses  aliments. 

Exceptionnellement  cette  dysphagie  mecanique  est  plus  accen- 
tuee  ;  la  prise  alimentaire  est  rendue  sinon  impossible,  du  moins 
tres  difficile.  Mais  ce  n’est  jamais  qu’un  acces,  soit  isole,  soit 
se  grelfant  incidemment  sur  des  troubles  plus  legers. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ces  manifestations  ont  un  caractere  tempo- 
raire.  Generalement  elles  disparaissent  brusquement,  .  comme 
elles  sont  venues.  Elles  correspondent  a  V (jesophagisme  des 
anciens  auteurs. 

11  est  des  spasmes  absolument  incidents,  uniques.  D’autres 
sont  susceptibles  de  recidiver.  Certains  se  reproduisent  a  des 
intervalles  de  plus  en  plus  rapproches,  en  meme  temps  que  leur 
duree  a  tendance  a  s’accroitre  :  ce  sont  ceux  qui  evoluent  vers 
le  spasme  permanent. 

La  variabilite  de  ce  tableau  tient  evidemment  k  celle  des  fac- 
teurs  en  causes.  Si  I’etiologie  a  ete  longtemps  meconnue,  si  m6me 
elle  reste  encore  quelquefois  obscure,  actuellement  ces  spasmes 
passagers  peuvent  etre  difficilement  consideres  comme  un  trou¬ 
ble  propre,  localise,  «  idiopathique  '»  de  la  musculature  pliaryngo- 
besophagienne. 

Deux  elements,  quelquefois  associes,  sont  a  leur  base.  Genera¬ 
lement  assez  faciles  a  saisir  dans  le  cas  des  spasmes  passagers 
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actuellement  etudies,  ils  nous  aideront  a  inieux  coniprendre  la 
pathogenie,  quelquefois  plus  obscure,  des  spasmes  permanents 
que  nous  decrirons  tout  a  I’heure. 

L’un  de  ces  elements  est  I’irritation  partie  de  la  muqueuse. 
L’autre  est  rhyperexcitabilite  nerveuse. 

Un  exemple  du  premier  est  fourni  par  les  peliles  iraillures  de 
la  muqueuse,  consecutives  au  passage  d’une  particule  alimentaire 
dure  oil  aceree,  meme  et  surtout  si  elle  n’a  pas  fait  corps  stran¬ 
ger.  La  perte  de  substance  pent  etre  assez  minime,  pour  etre 
difficile  a  retrouver. 

La  ISsion  materielle  peut  meme  faire  defaut  et  I’irritation  de 
la  muqueuse  resulter  de  la  deglutition  d’une  grosse  boiicliee  mal 
masliquee.  Mais  pour  que  ce  petit  accident  perde  le  caractere 
fugitif  que  chacun  d’entre  vous  a  pu  ressentir  incidemment,  pour 
que  la  contraction  prolongee  et  un  peu  douloureuse  prenne  le 
caractere  d’un  spasme,  meme  temporaire,  il  faut  evidemnient 
autre  chose.  Cette  condition  est  principalement  rSalisee  par  la 
repetition  des  mastications  defectueuses,  telles  qu’on  les  voit 
chez  les  edenles  ou  les  gens  qui  mangenl  trop  vite. 

Combine  ou  non  aux  precedents,  le  role  du  systeme  nerveux 
apparait  tres  important. 

Vous  en  avez  un  exemple  tres  net  dans  la  sensation  de  «  boule  » 
des  hysteriques.  Le  spasme  cesophagien  se  rencontrera,  episodi- 
quement  aussi,  chez  les  surmenes,  les  «  nerveux  »,  a  la  suite 
d’emotions  morales  vives.  La  cause  en  est  evidemment  dans  un 
desequilibre  des  centres. 

Les  lesions  du  systeme  nerveux,  notamment  dans  le  tabes,  la 
paralysie  generale,  peuvent  retentir  sur  I’innervation  musculaire  ' 
de  la  region  de  la  bouche  oesopliagienne  et  en  determiner  le 
spasme. 

Tout  cela  est  bien  acquis  aujourd’hui.  11  reste  cependant  k 
expliquer  pourquoi,  hormis  certains  cas  comrae  ceux  d’eraillure 
de  la  muqueuse,  ou  la  courte  duree  des  symptomes  est  en  rapport 
avec  la  cicatrisation  rapide,  la  plupart  des  spasmes  enumeres  ne 
prennent  pas  toujours  un  caractere  permanent  d’emblde  et  sont 
assez  souvent  susceptibles  de  disparaitre,  meme  sans  traitement. 

11  semble  done  qu’une  simultaneite  de  facteurs  soit  necessaire. 
Elle  nous  echappe  quelquefois.  Dans  d’autres,  elle  est  plus  nette, 
quand,  par  exemple.  Taction  locale  du  bol  est  combinee  avec 
celle  du  systeme  nerveux.  Une  emotion  vive,  survenue  au  cours 
d’un  spasme,  est  une  cause  bien  connue  de  spasme. 

La  complexite  des  plienomenes  mecaniques  de  la  deglutition 
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pharyng^e  et  oesophagienne,  ndcessite  une  integrite  de  fonction- 
nement  nerveux  qui,  si  elle  fait  defaut  momentanement,  donne 
la  raison  des  troubles  temporaires,  faisant  suite  a  une  mastica¬ 
tion  insuffisante,  alors  que  celle-ci  ne  produirait  rien  en  toute 
autre  circonstance. 

B.  —  Spasmes  permanents 

Ces  spasmes  donnent  lieu  a  une  symptoinatologie  plus  grave 
en  meme  temps  qu’ils  peuvent  etre  le  point  de  depart  de  compli¬ 
cations  particulieres. 

Ils  se  produisent  dans  des  circonstances  tres  diverses  ;  certai- 
nes  sont  meme  mal  connues. 

La  repetition  des  spasmes  passagers,  finit  par  aboutir  a  un 
spasme  permanent.  Nous  retrouverons  done  ces  spasmes  perma¬ 
nents  chez  les  ddenies,  les  tachyphages,  et  aussi  simultanement 
chez  des  surmenes  et  des  nevropathes.  Le  volume  des  bouchees, 
leur  insuffisante  mastication,  apportent  un  trouble  mecanique 
constant  au  fonctionnement  du  pliaryngo-oesopliage,  sans  parler 
des  trauniatismes  de  la  muqueuse,  resultant  de  la  grosseur  du 
bol  alimentaire  ou  des  parcelles  dures  qu’il  contient. 

II  est  certains  cas  assimilables  aux  fissures  anales.  Leur  patho- 
genie  est  obscure.  On  a  admis  a  leur  base  une  eraillure  trauma- 
tique  de  la  muqueuse.  11  n’est  pas  sur  qu’il  en  soit  toujours  ainsi. 
La  fissure  est  souvent  tres  difficile  a  voir ;  elle  peut  passer  ina- 
per^ue.  Aussi  certains  auteurs,  Guisez  en  particulier,  considerent 
I’existence  de  ces  fissures  comme  tres  problematique. 

On  a  done  recouru  a  d’autres  explications  et  invoque  les  pha- 
ryngites,  I’hypertrophie  simple  des  amygdales  meme,  comme 
6pine  irritative. 

Enfin  il  est  rationnel  d’incriminer  I’cesophagite,  par  exemple 
telle  qu’on  la  voit,  generalement  associee  a  de  la  pharyngite,  chez 
les  alcooliques  fumeurs,  et  chez  ceux  qui  mangent  tres  epice, 

II  ne  faut  pas  perdre  de  vue  d’une  maniere  generate  le  r61e  de 
la  sensibilite  pharyngee  dans  la  production  du  spasme.  La  phy- 
siologie  montre  que  I’excitation  du  glosso-pharyngien  exerce  une 
action  d’arret  sur  le  muscle  de  la  bouche  oesophagienne.  En  pre¬ 
sence  d’une  irritation  anormale  de  la  muqueuse  pharyng4e  (bou- 
chee  trop  dure,  trop  grosse,  etc.),  il  se  produit  une  action  de 
defense  etl’irritation  du  IX  aboutit  a  la  non-ouverture  de  la  bouche 
oesophagienne. 

A  c6t6  de  ces  spasmes  qu’explique  une  lesion,  patente  ou 
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latente,  cle  la  houche,  il  en  est  toute  une  categorie  d'autres  qui 
sont  eii  rapport  avcc  une  alteration,  mais  cctte  fois  a  distance,  de 
I'oesophage  on  de  I’estomac. 

Toutes  les  compressions  extrinseques,  mais  surtout  les  retre- 
cissements  intrinseqiies,  et  au  premier  rang,  les  neoplasmes  de 
I’cesophage,  s’accompagnent  tres  frequemment  de  spasme  de  son 
extremite  superieure. 

Or  ces  spasmes  se  voient  non  seulement  dans  les  cancers  de 
la  partie  haute  de  Ihcsophage,  mais  dans  ceux  situes  plus  has, 
en  particulier  dans  ceux  tres  frequents  de  la  region  diaphragma- 
tique  et  du  .cardia,  meme  s’il  n’y  a  pas  de  dilatation  retro  stric- 
turale  nette.  Ces  spasmes  sont  dus  a  des  actions  reflexes,  que 
laissent  facilement  entrevoir  les  connexions  nerveuses  existant 
normalement  entre  tons  les  segments  oesopliagiens,  connexions 
necessaires  pour  assurer,  chez  le  sujet  sain,  le  passage  normal 
du  bol  alimentaire. 

En  general,  dans  les  spasmes  du  cardia  et  de  I’estomac,  le 
spasme  de  rextremite  superieure  est  associe  a  celui  de  I’extre- 
mite  inferieure.  Mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi.  J’en  ai  vu  le 
tres  bel  excmple  suivant  ; 

Un  homme  d’une  cinquantaine  d’annees  m’etait  adresse  a 
Beaujon  avec  le  diagnostic  de  cancer  probable,  bant  situe,  de 
I’cesophage.  De  fait,  ce  malade  avait  beaucoup  maigri  depuis 
quelque  temps.  Il  avait  ete  oblige  de  restreindre  progressivement 
la  grosseur  de  ses  aliments  et  etait  arrive  a  ne  prendre  que  des 
aliments  liquides  ou  pateux.  Meme  ainsi,  il  eprouvait  dans  la 
region  sus-sternale,  une  sensation  d’arret  qui  I’obligeait  a  ne  les 
prendre  que  par  petites  quantites.  Encore  avait-il  souvent  des 
regurgitations  et  des  vomissements. 

La  radiographie  etait  en  faveur  de  ce  diagnostic  ;  je  la  fais  pas¬ 
ser  sous  VOS  yeux  (Fig.  3).  Vous  y  voyez  trois  cachets  opaques, 
donnes  de  cinq  minutes  en  cinq  minutes,  restes  en  place  malgre 
plusieurs  gorgees  d’eau.  Le  premier  cachet  etait  done  en  place 
depuis  quinze  minutes,  au  moment  de  la  prise  du  clich6.  La 
bouillie  barytee,  administree  au  prealable,  subissait  un  temps 
d’arret  d’une  ou  deux  secondes  et  passait  par  fragments,  sem- 
blant  franchir  un  col  6troit. 

A  I’oesophagoscopie,  je  rencontrai  une  difficulte  considerable 
a  franchir  la  bouche,  meme  avec  la  sonde  conductrice.  Le  spasme 
4tait  assez  etendu  en  hauteur,  debordant  en  dessus  et  en  dessous 
la  bouche  oesophagienne  et  sur  cette  etendue  toute  la  paroi  pos- 
teriexire  6tait  refoulee  en  avant  comme  par  une  coulee  de  ciment- 
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De  sorte  que  je  me  demandai  un  instant,  s’il  n’y  avait  pas  la  un 
processus  pathologique  prevertebral.  En  tout  cas  de  cancer  pha- 
ryngo-oesophagien,  ii  n’y  avait  pas  trace.  En  dessous  1  cesopliage 
se  inontra  normal. 


J’ai  demande  recemment  des  nouvelles  de  ce  malade  a  son 
medecin.  Le  spasme  de  I’extremite  superieure  a  disparu  et  une 
nouvelle  radioscopie  n’a  rien  montre  d’anormal  a  ce  niveau.  Par 
centre  sont  apparus  des  signes  radioscopiques  et  physiques  de 
tumeur  de  I’estomac,  accompagnes,  cette  fois,  de  spasme  de  I’ex- 
treniitd  inferieure  de  I’oesophage. 

Mais,  et  e’est  la  un  des  cotes  interessants  de  I’observation,  <au 
moment  on  j’ai  examine  le  malade,  la  symptomatologic  etait  celle 
d’un  cancer  de  la  bouclie  cesopliagienne  ;  et  le  spasme  tres  intense 
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r4v6le  par  I’oesophagoscopie  disparut,  quoique  relativement 
ancien,  apres  cette  seule  seance  de  dilatation. 

En  face  de  ces  spasmes,  en  rapport  avec  une  lesion  du  tube 
digestif,  il  en  est  d’autres  qui  relevent  uniquement  de  I’etat  du 
systeme  nerveux,  soit  qu’ils  prennent  d’emblee  un  caractere  per¬ 
manent,  soit  qu’ils  fassent  suite  a  une  serie  de  spasmes  tempo- 
raires  de  meme  origine  et  decrits  plus  haut.  Nous  ne  revenons 
pas  sur  leur  enumeration  etiologique.  Mais  il  est  certain  que, 
meme  ici,  la  permanence  du  spasme  est  en  grande  partie  due  a 
une  cause  pharyngo-msophagienne.  La  d^fectuosite  des  mouve- 
ments  musculaires  qui  se  combinent  ou  se  succedent  normale- 
ment  dans  un  ordre  determine  pendant  la  deglutition,  au  niveau 
du  pharynx,  du  larynx  et  de  I’oesophage,  aboutit  a  une  excita¬ 
tion  locale,  voire  a  une  irritation  de  la  muqueuse  par  les  bols  ali- 
mentaires,  irritation  qui  intervient  a  son  tour  dans  la  genese  de 
la  contracture. 

Ce  serait  d’ailleurs  une  erreur  de  croire  qu’on  ne  rencontre 
les  pliaryngo-spasmes  que  chez  les  adultes. 

Ainsi  Weil  (Lyon)  a  montrd  qu’on  observait  dans  la  deuxieme 
ou  meme  la  premiere  enfance,  du  pharyngo-spasme.  Il  le  dis¬ 
tingue  nettement  de  I’anorexie  mentale  des  lilies  decrite  par 
Comby.  Ces  pharyngo-spasmes  infantiles  ont  une  duree  genera- 
lement  courte,  mais  peuvent  persister  des  mois  et  des  annees. 
Ils  ne  sont  pas  absolus,  prdsentent  des  remissions  paradoxales, 
ou  n’existent  que  pour  certains  aliments.  Aussi  est-il  rare  que 
les  sujets  arrivent  a  un  etat  de  deperissement  serieux.  Genera- 
lement  ils  cedent  a  une  ou  plusieurs  seances  de  dilatation  a  la 
sonde. 

A  propos  de  cette  relativite  du  pharyngo-spasme  infantile,  je 
tiens  a  faire  remarquer  que  d’une  maniere  generate,  tons  ces 
spasmes,  inline  chez  I’adulte,  ne  presentent  pas  un  caractere 
rigoureusement  absolu.  L’hypertonicite  du  sphincter  se  rel&che 
par  moments.  De  plus  au  cours  de  la  deglutition,  la  contraction 
musculaire  de  riiypopharynx  est  tellement  energique  qu’elle  pent 
parvenir  a  forcer  le  sphincter  uesophagien,  au  moins  momenta- 
nement  et  partiellement. 

Je  ne  m’etendrai  pas  sur  le  tableau  cliniqiie.  Il  est,  en  plus 
ou  moins  accentue,  celui  que  je  vous  ai  incidemment  esquisse.  k 
propos  de  mon  malade.  11  s’est  trouve  qu’en  fait,  celui-ci  etait 
porteur  d’un  cancer  stomacal.  Mais  quelle  que  soit  la  cause  du 
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spasme,  c’est  presque  toujours  avec  le  diagnostic  de  cancer  haut 
situe  que  nous  sont  envoyes  ces  malades.  Arret  des  aliments 
dans  la  region  du  con,  rejet  de  ceux-ci,  vomituritions,  alimenta¬ 
tion  de  plus  en  plus  restreinte  et  de  plus  en  plus  molle,  amai- 
grissement  enlin  :  tout  justifie  ce  diagnostic,  quand  le  sujet  a 
atteint  lAgc  mur  y  compris  souvent  meme  I’image  radioscopique. 
Et  la  veritable  nature  de  ces  pseudo-cancers  ne  peut  etre  etablie 
que  par  I’cesophagoscopie. 

L'u’sophagoscopie  ne  decele  generalement  pas  I’aspect  si  parti- 
culier,  presente  par  notre  sujet.  Mais  elle  en  revele  I’ebauche  et 
est  caracteristique.  En  dehors  de  la  difliculte  que  Ton  peut  avoir 
a  I'ranchir  la  boucbe  de  I’a'sopbage,  celle-ci  se  presente  d’abord 
sous  la  forme  d’une  fente  transversale  extremement  serree,  don- 
nant  parfois  i’impression  d’etre  reportee  en  avant  et  dont  la  levre 
posterieure,  vigoureuse,  saille  fortement,  ayant  tendance  a  sur- 
plomber  la  partie  anterieure.  Les  resultats  de  I’exploration  de 
I’oesophage  varieront  ensuite,  une  fois  la  boucbe  francbie,  avec 
la  cause  du  spasme.  Je  n’insiste  pas. 

L'e'volution  est  variable.  Si  les  spasmes  aigus  disparaissent 
avec  la  cause  qui  leur  a  donne  naissance,  nous  avons  vu  cepen- 
dant  qu  ils  pouvaient  devenir  permanents,  surtout  s’ils  reci- 
divent.  Les  spasmes  permanents,  —  pour  autant  qu’ils  ne  sont  pas 
relies  ^  un  neoplasme  —  sont  en  principe  influenQables  par  la 
tlierapeutique.  Meme  on  a  vu  dans  le  cas  rapporte  plus  baut  de 
cancer  de  I’estomac  que  le  pbaryngo-spasme  avait  cede  a  une 
seance  de  dilatation. 

Cette  guerison  des  spasmes,  de  ces  pseudo-cancers,  est  une  des 
conquetes  de  I’oesopbagoscopie.  Mais  si  raEfection  a  etd  aban- 
donnee  elle-meme,  si  la  tberapeutique  mise  en  oeuvre  tardive- 
ment  se  montre  inefficace,  deux  ordres  de  complications  peuvent 
surgir. 

L’une  est  la  slinose  inflammaloire.  Sous  I’influence  de  I’irrita- 
tion  du  spasme,  la  muqueuse  et  les  couches  sous-jacentes  s’en- 
flamment  chroniquement.  II  se  produit  une  reaction,  aboutissant 
cette  fois  k  une  stenose  veritable,  avec  parfois  la  formation  de 
diaphragmes  cicatriciels.  Cette  complication  qui,  quoique  pou- 
vant  se  presenter  b  I’extremite  sup^rieure,  se  voit  surtout  au 
cours  des  spasmes  de  I’extremite  iuferieurej  sera  decrite  avec 
ces  derniers. 

L’autre  est  le  diverticule  pharijngo-cesophagien  que  nous  allons 
maintenant  dtudier. 
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DIVERTICULES  DE  L’CESOPHAGE 

On  distingue  deux  sortes  de  diverticules :  les  diverticules  par 
pulsion,  les  diverticules  par  traction  ou  de  Zenker.  Quoiqu’essen- 
tiellement  differents,  ils  seront  reunis  ici,  pour  la  commodite  de 
la  description. 


I.  —  Diverticules  par  traction 

Nous  serons  brefs  sur  eux.  11s  peuvent  sieger  en  n’importe 
quel  point  de  I’cesophage,  mais  de  preference  a  sa  partie  thora- 
cique.  11s  resultent  de  la  traction  exerc^e  en  point  de  I’oesophage 
par  des  adherences,  provenant  le  plus  souvent  de  ganglions 
m6diastinaux  (aussi  les  voit-on  surtout  chez  les  tuberculeux),  ou 
de  cancers  cxtrinseques  a  I’oesophage.  Leur  volume  et  leur  forme 
sent  variables  ;  mais  ils  n’atteignent  generalement  pas  un  grand 
volume.  Aussi  leur  expression  clinique  est-elle  des  plus  reduites 
ct  perdue  dans  la  symptomatologie  de  I’affection  causal e.  Ils 
peuvent  n’etre  qu’une  decouverte  radioscopique,  souvent  meme 
necropsique.  Ils  sent  parfois  multiples.  Guisez  en  a  observ6  un 
cas  cons^cutif  a  une  stenose  cicatricielle  par  blessure  de  guerre. 

II.  —  Diverticules  par  pulsion. 

Au  contraire  des  precedents,  ces  diverticules  par  pulsion 
prennent  naissance  en  un  meme  point :  la  limitc  du  pharynx  et 
de  I’msophage.  Ce  sont  des  diverticules  pharyngo-iesophagiens. 
Connus  depuis  longtemps,  ils  ont  ete  surtout  etudies  par  Killian, 
puis  par  Guisez,  Sargnon,  Ch.  Jackson  et  la  plupart  des  ceso- 
phagoscopiques  actuels. 

II  en  est  de  consecutifs  a  des  stenoses  cicatricielles  de  rextr4- 
mite  .superieure  de  Foesophage  (Guisez)  ;  ils  n’ont  pas  de  siege 
fixe.  II  existe  des  diverticules  nettement  congenitaux  ;  j’en  ai  vu 
chez  une  malade  de  MM.  Carnot  et  Blamoutier.  Certains  auteurs 
ont  attribue  autrefois  une  origine  congenitale  a  tons  les  diverti¬ 
cules  pharyngo-oesophagiens  proprement  dits.  Cette  theorie  a 
ete  reprise  par  Bard,  sous  la  forme  dune  predisposition  tissu- 
laire ;  nous  y  reviendrons  a  propos  des  dilatations  idiopathiques. 

Mais  comme  Font  fait  justement  remarquer  Killian  et  Guisez, 
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le  diverlicule  est  la  consequence,  la  complication  clu  pharyngo- 
spasme.  Son  etiologie  se  confond  avec  celle  de  ce  dernier  ;  nous 
n’y  reviendrons  done  pas.  Ce  qui  peut  en  faire  meconnaitre  I’ori- 
gine  spasmodique,  e’est  la  periode  tardive  a  laquelle  les  malades 
viennent  souvent  consulter. 

Pour  comprendre  le  mecanisme  de  leur  formation,  il  est  neces- 
saire  de  preciser  leur  point  de  depart : 

Killian  a  mesure,  tant  sur  le  cadavre  que  sur  le  vivant,  la  dis¬ 
tance  qui  separe  les  arcades  dentaires  de  I’orifice  du  diverticule. 
Elle  est  constante  :  17  centimetres  environ.  D'autre  part  cet  ori- 
lice  se  trouve  toujours  sur  la  paroi  postcrieure  du  pharynx.  Les 
dissections  lui  ont  ensuite  montre  que  la  hernie  diverticulaire, 
partie  de  cet  orifice,  se  faisait  en  une  zone  constante,  e’est-a-dire 
enlre  la  pars  obliqiia  el  la  pars  fundiformis  (fig.  i). 


Fig.  4  (d’apris  Killian). 


Cette  disposition  resulte  des  facteurs  mecaniques  de  la  deglu¬ 
tition  et  des  conditions  anatomiques,  notamment  chez  les  sujets 
atteints  de  spasmes  de  la  Louche  oesophagienne.  Chez  eux,  en 
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effet,  le  bol  alimentaire  trouve  la  bouche  oesophagienne  fermee. 
D’autre  part  Thypopharynx  se  trouve  clos  de  tout  cote  du  fait 
de  la  deglutition  :  accolement  du  voile  a  la  region  prevertebrale, 
voussure  de  la  langue,  elevation  du  larynx,  obture  lui-meme 
par  I’epiglotte. 

11  existe  done  dans  I’hypo-pharynx  une  suppression  causee 
par  la  contraction  musculaire  qui  s’elforce  d’eliminer  le  bol  ali¬ 
mentaire.  Mais  elle  est  inoperante  en  avant,  a  cause  de  la  resis¬ 
tance  opposee  par  le  larynx.  11  en  est  de  mem  j  sur  les  c&tes  ou 
les  lobes  thyro'idiens  (Killian)  soutiennent  le  pharynx.  En  arriere, 
si  la  pression  est  neutralisee  par  la  pars  fuiidiformis,  spasmO’ 
dice  et  les  contractions  de  la  pars  obliqua,  cherchant  a  pousser 
le  bol,  elle  trouvera  par  centre  une  moindre  resistance  entre  ces 
deux  faisceaux,  dans  cet  interstice  ou  nous  avons  vu  passer  le 
recurrent. 

Une  depression  va  done  se  produire  a  ce  niveau.  Une  fois 
amorcee,  la  hernie  se  developpera  d’autant  plus  facilement  que 
la  resistance  sera  plus  faible.  Elle  trouvera  d’ailleurs  un  d6ve- 
loppement  facile  dans  le  tissu  cellulaire  lache  retro-oesophagien. 

Ainsi  ces  diverticules  par  pulsion  se  produisent  juste  au-dessus 
de  la  bouche  de  I’cesophage,  a  la  partie  inferieure  de  I’hypo- 
pharj'nx.  Ce  sont  done  en  realite  des  diverticules  pharyngiens. 

Mais  par  leur  accroissement,  ils  prennent  avec  I’cesophage 
des  connexions  telles  qu’on  pent  leur  conserver  la  denomination, 
classique  maintenant,  de  diverticules  pharyngo-oesophagiens. 

En  effet  la  poche,  en  s’accroissant,  va  former  une  cavite,  oii 
les  aliments  s’accumulent  de  plus  en  plus  facilement.  Augmen- 
tant  progressivement,  elle  empiete  sur  les  parois  laterales  du 
cou,  contractant  des  adherences,  en  particulier  avec  I’cesophage, 
que  le  diverticule  finit  par  deborder  largement. 

La  contenance  est  naturellement  variable.  Generalement,  les 
diverticules  sont  gros  comme  un  ceuf.  Mais  il  y  en  a  de  plus 
volumineux,  pouvant  s’etaler  dans  le  cou  et  ineine  plonger  dans 
la  partie  superieure  du  thorax.  La  paroi  du  divertjcule  est  amincie 
et  d’autant  plus  que  le  diverticule  est  plus  volumineux.  Une 
grande  prudence  est  done  de  regie  dans  I’exploration  de  tels 
malades. 

Cliniquemenl  ceux-ci  se  presentent  avec  un  tableau  toujours  a 
peu  pres  identique. 

Les  aliments  s’arr^tent  aussitot  deglutis.  11s  sont  d’abord 
rejetes  partiellement.  Cette  dyspltagie  d’apres  Guisez,  serait 
d’abord  plus  marquee  pour  les  liquides.  Puis  petit  a  petit  le 
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malade  est  entraine  a  reduire  le  volume  et  la  consistance  des 
prises  alimentaires.  Ce  sont  la  des  plienomenes  plus  directement 
en  rapport  avec  le  spasme. 

Des  que  le  diverticule  atteint  un  certain  volume,  les  aliments 
j  penetrent  avec  parfois  un  bruit  de  glou-glou.  Ils  determinent 
alors  une  sensation  de  g4ne,  de  plenitude,  avec  impression  detran- 
glement.  Les  malades  appuient  les  mains  sur  le  cou  pour  clier- 
cher  a  faire  descendre  les  aliments,  ou  bien  introduisent  le 
doigt  dans  la  bouclie  pour  se  faire  vomir.  Apres  un  temps  de 
s4jour  plus  ou  moins  long,  les  aliments  finissent  par  6tre  expulses, 
soit  quails  passent  progressivement  dans  Fcesophage,  soit  qu'ils 
soient  regurgites.  Ces  regurgitations  deviennent  de  plus  en  plus 
frequentes  avec  le  temps.  Mais  ce  n'est  guere  que  dans  les 
diverticules  tres  volumineux,  que  I’examen  y  revele  des'  debris 
alimentaires,  plusieurs  heures  apres  le  repas.  Generalement  on 
n’y  retrouve,  dans  ces  conditions,  que  des  liquides  glaireux. 

Si  le  malade  est  examine  peu  de  temps  apres  la  prise  alimen- 
taire,  on  pent  sentir,  des  que  le  diverticule  est  un  peu  developpe 
une  masse  sur  le  c6t4  du  cou.  Naturellement  ce  sejour  des  ali¬ 
ments  dans  la  poche  s’accompagne  de  fermentations  que  traduit 
la  fdtidite  de  I’haleine. 

Ces  diverticules  finissent  par  s’accOmpagner  d’une  alteration 
importante  de  I’etat  general,  avec  amaigrissement.  Eux  aussi  en 
ont  souvent  impose  pour  un  cancer.  Mais  les  methodes  modernes 
donnent  liabituellement  des  renseignements  si  caracteristiques 
que  le  diagnostic  se  fait  facilement. 

La  radiographie  montre  en  effet,  que  la  bouillie  barjtee  se 
repand  dans  une  poche.  Dans  les  cas  legers  et  moyens,  I’aspect 
est  tout  a  fait  caracteristique  (lig.  5).  C’est  une  masse  ovoi'de 
dont  les  contours  assez  nets  peuvent  etre  rendus,  par  [places, 
plus  irr6guliers  par  la"  presence  de  brides  fibreuses.  De  face,  elle 
se  presente  a  peu  pres  symetriquement  de  chaque  c6te  de  la 
ligne  mediane,  au-dessus  de  la  fourchette  sternole.  Quand  le 
diverticule  est  plus  volumineux,  I’ombre  est  plus  irreguliere,  se 
repand  sur  les  parties  laterales  du  cou,  en  predominant  d’un  cote 
et  arrive  a  plonger  dans  le  mediastin. 

L’aesophagoscopie,  elle  aussi,  est  tres  particuliere.  Comme  I'ori- 
fice  de  communication  avec  I’oesophage  s’agrandit  tiu  fur  et  ii 
mesure  que  le  diverticule  se  developpe,  et  que  nous  ne  voyons 
en  general  ces  malades  qu’apres  un  certain  temps  d’evolution, 
comme  d’autre  part  cet  orifice  est  4vase  et  regarde  en  haut 
(Killian),  invariablement  I’cesophagoscope,  bride  par  le  spasme 
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de  la  bouche,  penetre  dans  le  sac  diverticulaire.  La  muqueuse 
fin  est,  k  moins  de  poussee  inflammatoire,  rose  et  lisse  et  si  le 
divertieule  est  volumiiieux,  I’excursion  du  tube  peut  etre  assez 
considerable.  Puis  on  ne  tarde  pas  a  heurter  le  fond.  Mais  on 
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saisit  combien  une  telle  manoeuvre  pent  etre  dangereuse,  quand 
elle  n’est  pas  faite  avec  prudence. 

Si  retirant  le  tube,  on  chercbe  a  penetrer  dans  la  lumiere  de 
Foesophage,  cette  manoeuvre  ne  reussit  pas  toujours.  Fermee  par 
le  spasme,  la  bouche  ne  s’ouvre  pas  devant  le  tube.  De  plus  les 
aspects  et  les  rapports  normaux  se  trouvent  modifies.  C’est 
tres  en  avant  et  parfois  lateraleinent  qu’on  rencontrera  Fentree 
de  Foesophage.  Quelquefois  cette  recherche  est  facilitee  par  le 
reMchement  et  Fouverture  momentanee  du  sphincter,  sous  Fin- 
fluence  notaminent  d’efforts  de  vomiturition.  Mais  il  n’est  pas 
rare  que  la  poche  diver ticulaire  refoule  et  surplombe  Forigine  de 
Foesophage  et  ce  n’est  qu’avec  le  concours  d’une  sonde  ou  meme 
par  Fintroduction  simultanee  de  deux  sondes,  qu’on  arrive  a 
trouver  Forifice  oesophagien. 

Cette  recherche  de  Fentree  de  Foesophage  seraengeneral  rendue 
plus  facile  par  Femploi  de  la  spatule  a  hypopharyngoscopie  de 
V.  Eicken ;  spatule  a  hec  fendu,  dont  le  hord  inferieur  allonge  et 
legerement  recourbe  cn  avant  permet  de  conserver  le  contact  du 
cricoide  et  d’entrer  ainsi  plus  facilement  dans  le  tube  alimen- 
taire  lui-meme. 


SPASMES  DE  L’EXTREMITl:  INFERIEURE 

Les  spasmes  de  I’extremite  inferieure  sent  plus  frequents  que 
ceux  de  I’extremite  superieure.  Les  memes  lois  generates  y  pre¬ 
sident  et  nous  y  retrouvons  les  deux  grands  groupes  de  causes : 
les  unes  par  lesion  locale,  les  autres  en  rapport  avec  le  systeme 
nerveux.  Nous  y  retrouvons  aussi  la  grande  cause  de  tons  ces 
troubles  :  la  mastication  insuftisante.  Nous  serons  brefs  sur  tout 
ce  qui  n’est  pas  absolument  special  a  ce  spasme. 

Nous  laissons  done  de  cote  les  spasmes  symptomatiques  des 
corps  etrangers  enclaves  ou  des  lesions  consecutives,  des  lesions 
cicatricielles,  des  neoplasmes  siegeant  a  leur  voisinage  immediat. 
Rappelons  simplement  le  role  du  sympatliique,  normalement 
constricteur  de  Foesophage,  plus  directement  en  cause  dans  les 
spasmes  relevant  d'une  alteration  dynamique  ou  fonctionnelle  du 
systeme  nerveux. 

Plus  interessants  sont  les  spasmes  en  rapport  avec  une  lesion 
k  distance.  Cette  lesion  est  generalement  une  alteration  stoma- 
cale  et  surtout  un  ulcus  ou  un  cancer  juxta-cardiaque  ou  car- 
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diaque.  Mais  elle  peut  etre  cesophagienne,  c’est-a-dire  sieger  au- 
dessus  de  la  zone  spasmodiee.  Elle  est  g4neralement  de  regie  et 
dans  I’cesophagite  et  dans  les  dilatations  idio-pathiques  de  Toeso- 
pliage,  si  tant  est  que  ces  dernieres  existent. 

Mais  Ici  aussi,  il  est  des  spasmes  dont  la  pathogenie  est  moins 
evidente,  Liebault  et  d’autres  admettent  alors  une  varice  on 
une  petite  eraillure  traumatique  on  non  de  la  region  cardiaque  ; 
le  spasme  sus-jacent  est  done  une  reaction  de  defense.  On  a  ega- 
lement  invoque  I’existence  de  stenoses  inflammatoires  determi¬ 
nant  le  spasme  par  le  meme  processus.  Mais  pour  Guisez,  la 
stenose  inflammatoire  est  la  consequence  et  non  la  cause  du 
spasme. 

Pour  le  meme  auteur,  une  disposition  anatomique  speciale, 
d’ailleurs  rare,  favoriserait  la  production  de  ces  spasmes  ;  e’est 
le  pre-estomac  de  Luschka,  petite  portion  dilatee,  repondant  a 
la  region  du  cardia. 

Le  premier  point  a  etablir,  dans  I’histoire  des  spasmes  de 
rextr4mite  inferieure,  est  leur  siege  exact.  Contrairement  a  ce 
qu’on  a  cru  longtemps,  celui-ci  n’est  pas  le  cardia  lui-meme.  II 
n’existe  a  ce  niveau  aucun  sphincter.  II  n’y  a  pas  de  demarca¬ 
tion  nette  entre  I’oesophage  et  I’estomac.  C’est  tout  au  plus  si 
par  suite  de  la  coudure  de  I’estomacsur  I'oesophage,  la  muqueuse 
forme  sur  le  cote  gauche  une  pseudo-valvule.  Et  quoique  Killian 
admette,  avec  les  classiques,  que  le  cardia  est  normalement 
ferme,  sauf  au  moment  du  passage  des  aliments,  a  I’oesophagos- 
cope,  on  passe  dans  I’estomac  sans  rencontrer  de  resistance  a  ce 
niveau. 

Actuellement  on  admet  que  les  spasmes  de  I’extremite  infe¬ 
rieure  siegent  un  peu  plus  haut,  dans  ce  qu’on  appelle  le  canal 
cardiaque  :  segment  de  2  a  3  centimetres  commengant  immedia- 
tement  au-dessus  et  se  terminant  immediatement  au-dessous  du 
diaphragme.  Cette  portion  est  normalement  retrecie  et  dans  la 
traversee  du  diaphragme,  les  parois  oesopliagiennes  sont  accolees. 
Les  piliers  du  diaphragme  enserrent  done  ce  segment  et  de  plus 
envoient  quelques  fibres  a  I’oesophage  (voir  fig.  6).  Ces  spasmes 
lie  sont  done  pas  des  cardio-spasmes,  mais  des  phrdno-spasmes 
(Ch.  Jackson).  C’est  sur  quoi  avait  dejk  insiste  Li4bault,  il  y  a 
une  quinzaine  d’annees. 

Tout  comme  lespharyngo-spasmes,  lesphreno-spasmes  peuvent 
prendre  un  caractere  incident,  aigu,  ou  revetir  une  allure  chro- 
nique. 
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Les  premiers  sent,  semble-t-il  assez  rares.  II  arrive  cependant 
que,  de  temps  en  temps,  nous  ayons  ti  voir  des  sujets  qui  brus- 
quement  ou  tres  rapidement  ont  ressenti  une  certaine  difficulte 
a  faire  passer  les  aliments,  sans  qu’ils  puissent  preciser  d’une 
maniere  exacte  le  point  d’arrSt.  La  sensibilite  oesophagienne 


est  en  effet  tres  obtuse  et,  au  surplus,  le  spasme  est  incomplet 
et  intermittent.  C’est  ce  qui  explique  qu’a  I’ecran  radioscopique 
tantot  la  bouillie  barytee  ou  le  cachet  sont  arretes  et  tantot  ne 
le  sont  pas.  II  faut  d’ailleurs  se  mdfier  d’interpreter  le  ralentis- 
sement  normal  du  bol  dans  le  canal  cardiaque  pour  un  signe  de 
stdnose.  Quoiqu’il  en  soit  ces  malades  guerissent,  comme  ainsi 
dire,  du  seul  fait  de  la  manoeuvre  d’ exploration  endoscopique. 
Guisez  relate  cependant  deux  observations  de  spasme  aigu,  ayant 
pris  un  caractere  dramatique,  tellement  I’obstruction  fut  brutale 
et  intense. 
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Less/ias/nesc/jron/^'uespresententlestroiscaracteresparticuliers 
suivants  :  d’etre  presque  toujours  accompagnes  de  spasme  da 
I’extremite  superieure,  de  determiner  une  dilatation  oesophagienne 
sus-jacente  et  enfin  d’aboutir,  entre  autres,  a  une  stenose  inflam- 
matoire. 

Ces  caracteres  prennent  une  telle  predominance  qu'on  pent 
dire  que  la  symptomatologie  propre  an  spasme  lui-meme  est, 
en  fait,  inexistimte.  . 

C’estaupharyngo-spasmeque  sontduesles  impressions deg^ne, 
d’arret  alimentaire,  d’etranglement  que  les  sujets  localisent  au 
niveau  du  cou.  G’est  a  la  dilatation  oesophagienne  que  sont  dues 
les  sensations  de  plenitude  thoracique,  rarement  de  douleur,  les 
troubles  generaux  avec  insomnie  et  plus  tardivement  les  vomis- 
sements  oesophagiens.  Nous  etudierons  ces  sympt6mes  plus  en 
detail  h  propos  des  dilatations  oesophagiennes. 

C’est  qu’en  effet  le  spasme,  d’abord  intermittent  et  irregulier, 
survenant  au  debut  a  un  moment  quelconque  du  repas  ou  ne  se 
manifestant  que  pour  une  categorie  d’aliments  donnes,  s’installe 
petit  h  petit  d’une  maniere  permanente.  Et  ce  n’est  souvent 
qu’apres  plusieurs  mois  ou  plusieurs  ann^es  de  «  digestions 
lourdes  »  de  pesanteur  apres  les  repas,  d’eructations  acides,  de 
soinset  de  regimes  pour  une  maladie  d’estomac,  que  nous  voyons 
ces  sujets.  Tous  symptbmes  en  rapport  avec  la  stase  alimentaire 
au-dessus  du  spasme  et  qui  aboutit  rapidement,  de  meme  que 
les  strictures  organiques,  a  la  dilatation  de  I'oesophage. 

Si  on  oesophagoscopie  de  tels  malades,  on  trouve  —  faisant  pour 
le  moment  abstraction  des  constatations  au  niveau  de  la  poche 
prestricturale  —  I’cesophage  ferme  au  niveau  de  la  region  dia- 
phragmatique.  Le  spasme  se  presente  alors  sous  la  forme  d’un 
.  sphincter  etoile,  avec  un  orifice  quelquefois  punctiforme  et  diffi¬ 
cile  a  franchir  ou  s’ouvrant  dans  les  cas  legers  d’une  maniere 
intermittente  et  rapide.  Cependant,  en  insistant  un  peu,  avec  ou 
sans  cocainisation,  le  tube  arrive  a  passer  en  m^me  temps  que 
se  degagent  de  petites  bulles  cr^pitantes,  venues  de  I’estomac. 

Mais  si  le  spasme  est  plus  ancien  et  plus  serre,  la  resistance 
est  invincible.  Dans  le  tube  qui  appuie  sur  la  zone  obliteree,  vient 
faire  saillie  un  bourrelet  sphincterien  entourant  la  zone  etoilee 
centrale. 

C’est  done  I’oesophagoscopie  qui  fera  faire  le  diagnostic,  bien 
plus  que  la  radioscopie.  Celle-ci  permet  bien  de  localiser  dans 
I’oesophage  la  cause  de  ces  fausses  «  dyspepsias  ».  Mais  si  elle 
decele  la  stenose  et  la  retro-dilatation,  elle  ne  pent  en  general 
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distinguer  le  spasme  du  cmcer,  hormis  les  cas  de  cancer  evi- 
dents. 

C’est  egalement  a  I’cesophagoscope  que  Ton  doit  la  connais- 
sance  d’une  autre  complication  des  spasmes  :  ta  sldnose  inflain- 
matoire  (Guisez,  Liebault).  11  n'entre  pas  dans  mes  intentions 
de  la  decrire  completement.  J’en  rappelerai  simplement  les  carac- 
teres  essentials  d’apres  I’excellent  livre,  deja  cite,  de  Guisez  (1). 
Sous  I’influence  du  spasme  permanent,  la  muqueuse  se  modilie. 
II  se  produit  de  I’oesophagite,  .aboutissant  a  une  transformation 
des  parois  quis’hypertrophient  et  se  sclerosent.  En  meme  temps 
la  lumiere  se  retrecit.  Ainsl  au  retrecissement  spasmodique  fait 
suite  la  stricture  organique,  rappelant  les  stenoses  cicatricielles. 
A  I’examen,  les  lesions  se  presentent  sous  trois types :  inflammatoire 
simple,  forme  hypertrophiante  (avec  parfois  vegetations  simulant 
le  neoplasme),  forme  sclero-cicatricielle  simple  ou  combinee  a  la 
prec4dente.  Cette  derniere  forme,  malheureusement  tres  fre- 
quente,  equivaut  au  point  de  vue  de  I’intensite  de  la  stricture 
et  de  la  difficulte  du  traitement,  aux  stenoses  cicatricielles  les 
plus  serrees,  avec  lesquelles  on  pourrait  quelquefois  objective- 
ment  les  confondre. 


DILATATIONS  DIFFUSES  DE  L’CESOPHAGE 

La  stricture  d’un  organe  tubulaire  s’accompagne  toujours, 
comme  vous  le  savez  d’une  dilatation  en  amont  du  point  r4treci. 
Cela  est  particulierement  vrai  pour  I’cesophage.  Au-dessus  des 
stenoses  cicatricielles  ou  cancereuses,  nous  rencontrons  toujours 
des  poches  plus  ou  moins  volumineuses  et  plus  ou  moins  eten- 
dues.  11  en  est  de  meme  a  la  suite  des  compressions  de  I’ceso- 
phage. 

Dans  les  spasmes  de  I’extremite  inferieure  et  les  stenoses 
inflammatoires  qui  leur  succedent,  les  dilatations  prennent  sou- 
vent  une  dimension  assez  grande,  quelquefois  meme  stupd- 
fiante.  Duree  plus  longue  de  revolution,  intermittence  du 
spasme  au  debut,  obscurity  prolongee  des  symptbmes  qui  ne 
nous  fait  envoyer  les  sujets  qu’a  une  p^riode  avancee,  telles  sont 
sans  doute  les  principales  raisons  de  ces  particularit6s  de  volume. 

Ces  dilatations  ont  ete  longtemps  taxees  d’idiopathiques.  Mais 

1.  Guisez.  Retrecissemenis  de  I’cesophage  et  de  la  Irachee,  Masson,  Adit.,  1923. 
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la  connaissance  des  spasmes  et  des  stenoses  inflammatoires  a' 
reduit  ce  domaine.  Guisez  .et  d’autres  voient  m^me  dans  ces' 
deux  facteurs  la  cause  presque  constante  de  ces  dilatations. 
Autrement  dit,  il  n’y  a  plus  pour  eux  de  dilatations  «  idiopatlii- 
ques  ». 

Cette  opinion  est  aujourd’hui  fortement  attaquee,  au  moinsdans 
son  exclusivite  et  r^cemment  Bard  d’une  part,  OEttinger  et  Cabal-, 
lero  d’autre  part,  font  combattue.  Ces  auteurs  sans  nier  les  dila¬ 
tations  consecutives  au  spasme,  admettent  des  dilatations  d’ori- 
g'ine  congenitale. 

Pour  Bard,  ce  n’est  qu’un  cas  particulier  d’une  loi  gen4rale 
dont  les  diverticules  pharyngo-oesopbagiens  nous  ont  deja  fourni 
un  exemple.  Les  organes  tubulaires,  I’oesopbage  en  particulier, 
presentent  volontiers  une  faiblesse  congenitale  de  leurs  parois. 
Celle-ci  «  porte  sur  ceux  des  elements  de  la  paroi  des  cavites 
qui  constituent  le  facteur  de  leur  resistance  aux  pressions  inte- 
rieures,  que  I’organe  est  appele  a  supporter  au  cours  de  son  fonc- 
tionnement  pbysiologique  ».  Ainsi  s’expliqueraient  le  develop- 
pement  progressif,  sans  cause  apparente,  la  longue  tolerance  de; 
ce  mega-cesopliage  qui  ne  se  traduit  a  notre  observation  que  [tar- 
divement,  ou  a  propos  d’une  complication.  Et  dans  I’augmenta- 
tion  de  longueur  de  I’cesophage,  qui  accompagne  frequemment  la 
dilatation  diffuse,  Bard  voit  encore  un  argument  en  faveur  de  sa 
theorie. 

OEttinger  et  Caballero  Pont  reprise  et  developpee.  Ils’agit,au 
moins  dans  certains  cas,  d’une  veritable  malformation  de  I’oeso- 
pliage,  analogue  a  la  maladie  de  Hirschprung. 

A  cote  de  ces  deux  theories  —  spasmodique  et  congenitale  —  un 
certain  nombre  d’autres  ont  ete  emises.  Krauss  invoque  la  para- 
lysie  de  I’oesophage,  resultant  de  I’alteration  des  pneumogastri- 
ques  ;  paralysie  qui  pent  etre  combinee  au  spasme  cardiaque.  Les 
deux  troubles  auraient  done  une  origine  commune,  ou  mieux 
simultanee.  Zenker  et  Ziemmsen  admettent  I’atonie  des  parois  ; 
mais  reste  a  expliquer  la  raison  de  cette  atonic  qui,  comme  le 
fait  remarquer  Cuisez,  est,  hormis  des  cas  tres  rares  (diphterie), 
bien  plut6t  secondaire  au  spasme  que  primitive. 

Hill  admet  aussi  un  trouble  fonctionnel,  une  inhibition  des 
fibres  musculaires  de  Poesophage  ;  elle  s’associerait  a  un  trouble 
particulier  du  sphincter,  en  ce  sens  qu’il  ne  serait  pas  contrac¬ 
ture,  mais  serait,  incapable  do  s’ouvrir  correctement  pour  le  pas¬ 
sage  des  aliments. 
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Je  pense  que  ces  theories,  si  elles  s’appliquent  a  quelques  cas 
parliculiers,  n’ont  pas  de  generalite  ;  mais  que  par  centre,  on 
pent  les  faire  intervenir  secondairement.  Avec  Guisez,  j’estime 
que  le  spasme  primitif  joue  le  role  primordial  ;  mais  que  la 
formation  des  dilatations  et  surtout  I’accroissement  assez  volumi- 
neux  de  certaines  d’entre  elles,  se  trouvent  favorises  par  une 
faiblesse  des  parois  congenitales  ou  resultant  de  troubles  de  I’in- 
nervation.  Nous  retrouvons  done  ici  encore  cette  influence,  parfois 
occulte,  du  systeme  nerveux  sur  laquelle  nous  avons  insiste  a 
plusieurs  reprises  au  cours  de  cette  le^on. 

Ces  elements  divers,  joints  a  la  duree,  a  la  marche  progres¬ 
sive  et  aux  facteurs  mecaniques  dont,  par  un  cercle  vicieux,  le 
role  va'  en  s’accentuant  avec  I’accroissement  des  troubles  stati- 
ques  et  dynamiques  de  I’cesophage,  vont  deterrniner  les  formes 
des  dilatations  et  les  aspects  si  varies  de  I’cesophage. 

D'une  maniere  generate  ces  cesophages  sont  non  seulement 
dilates,  mais  allonges.  On  salt  que  I’cesophage  presente  une 
propension  naturelle  a  I’allongement.  Et,  dans  les  cas  patholo- 
giques,  il  s’accompagne  de  coudures  et  de  sinuosites,  et  pent 
aboutir  a  des  deviations  en  V,  en  S.  Le  mega-oesophage  est 
done  associe  au  dolicho  cesophnge  qui  le  precede  souvent 
(OEttinger). 

Ces  deviations  interviennent,  quand  elles  sont  accusees,  pour 
modifier  les  formes  classiques  de  la  dilatation,  a  laquelle  on 
reconnait  les  types  suivants  :  fusiforme,  sacciforme,  qui  se  defi- 
nissent  d’eux-mSmes.  Dans  le  dernier  type,  le  cul-de-sac  peut 
6tre  tres  d^veloppe  et  former  une  espece  de  bas-fond  lateral  k 
la  lumiere  de  I’cesophage  ou  s’accumulent  les  aliments  et  mi 
risquent  de  se  perdre  catheters  et  tubes  oesophagoscopiques. 

La  partie  dilutee  s’etend  sur  une  hauteur  variable  de  I’oeso- 
pbage  thoracique  ;  dans  les  cas  tres  developpes,  elle  peut  egale- 
ment  occuper  le  segment  cervical.  Mais  du  fait  du  poids  des 
aliments  sejournant  dans  le  canal,  e’est  a  la  partie  inferieure 
que  la  dilatation  est  maxima. 

Une  des  particularites  de  ces  mega-cesophages  est  leur  capa- 
cite,  bien  superieure  en  general  aux  retrodilatations  des  stenoses 
cicatricielles  et  surtout  des  cancers.  Elle  est  facilement  de  plu¬ 
sieurs  centaines  de  grammes  et  on  I’a  vue  aller  jusqu’a 
1.760  grammes. 

Mais  initialement  la  sgmplomalologie  est  absolument  insi- 
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dieuse.  C’est  un  des  arguments  des  theories  idiopathiques  et  en 
particulier  de  la  theorie  congenitale  qui  fait  remonter  le  debut 
du  processus  h  radolescence  ;  voire  meme,  dans  certains  cas,  a 
I’enfance.  Pour  les  partisans  de  la  theorie  du  spasme  initial,  ce 
sont  les  crises  de  dysphagie  intermittente ,  puis  de  plus  en  plus 
repetees  et  prolongees  qui  indiquent  le  commencement  du  pro¬ 
cessus  pathologique.  Parfois  c’est  a  I’occasion  d’une  maladie 
generate,  d’une  rhinopharyngite  intense,  d’une  poussee  d’une 
affection  nerveuse,  d’un  choc  moral  quelconque  que  les  troubles 
alimentaires  forcent  I’attention.  Plus  souvent  un  exces  alimen- 
taire  ou  de  boisson,  demande  un  surcroit  de  travail  au  canal  ali- 
mentaire  que  celui-ci  se  refuse  brusquement  h  fournir. 

Une  fois  declaree  cliniquement,  la  dilation  de  I’cesopliage  offre 
un  tableau  caracteristique  par  ses  symptomes  gen4raux,  ses 
symptbmes  alimentaires,  et  par  les  particularites  de  I’examen 
physique  :  cath^terisme,  radiographic,  oesophagoscopie. 

Les  symptomes  gdndraux  s’accusent  habituellement  avec  la 
progression  de  la  maladie  et  peuvent  aller  jusqu'a  la  denutrition 
accentuee.  Habituellement  c’est  une  fatigue  generate  perma- 
nente,  une  inaptitude  au  travail  principalement  dans  les  heures 
qui  suivent  les  repas.  Le  sommeil  est  trouble,  entrecoupe  d’acces 
de  toux  et  par  les  signes  alimentaires  que  nous  allons  enumerer. 
Finalement  s’installe  une  veritable  cachexie  a  laquelle  s’ajoutent 
des  phenomenes  reflexes  ou  de  compression  dus  a  la  stase  ali- 
mentaire  dans  la  poche  considerablement  dilutee  :  oppression, 
palpitations,  toux,  gene  respiratoire. 

Les  symptomes  alimentaires  consistent  dans  une  dysphagie 
de  plus  en  plus  grande  qui  finit  par  devenir  continue.  Les  ali¬ 
ments  s’accumulent  toujours  davantage  dans  la  poche.  Les 
parois  oesophagiennes  luttent  d’abord  pour  expulser  leur  con- 
tenu  et,  a  la  section,  il  n’est  pas  rare  de  les  trouver  hypertro- 
phiees.  Mais  il  arrive  un  moment  ou  elles  sont  forcees.  La 
poche  inerte,  amincie,  avec  sa  couche  musculeuse  atrophiee,  se 
laisse  distendre  mecaniquement,  et  dans  les  grandes  dilatations, 
ce  sont  de  veritables  repas  qu’on  peut  y  retrouver.  Couramnient 
le  lavage  ramene  des  debris  ingeres  la  veille  ou  meme  depuis 
plusieurs  jours. 

Ce  qui  caracterise  en  effet  les  grands  mega-cesophages,  c’est 
que  contrairement  aux  spasmes  et  aux  dilatations  debutantes,  la 
dysphagie  mecanique  est  moins  accentuee,  du  moins  en  appa- 
rence.  11  est  meme  de  ces  malades  qui  sont  de  veritables  bouli- 
miques.  S’il  ne  passe  que  peu  de  chose  dans  I’estomac,  le  pha- 
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ryngo-spasme  finit  par  s’attenuer,  et  dans  la  vaste  cavite  oeso- 
phagienne,  les  sujets  peuvent  accumuler  a  loisir  les  aliments, 
mais  evidemment  de  preference  liqiiides  on  pateux,  que  la  sensa¬ 
tion  de  faim,  parfois  accusee  du  fait  de  I’absence  d’assimilation 
digestive,  les  incite  a  avaler. 

Mais  une  fois  la  poclie  remplie,  les  troubles  vont  commencer 
et  durer  plusieurs  lieures.  C’est  d’abord  une  sensation  de  gene,  de 
plenitude,  de  lourdeur  thoracique  entrainant  une  difficulte  a  se 
mouvoir,  genant  le  sommeil.  Aussi  les  malades  clierchent-ils  par¬ 
fois  a  provoquer  des  vomissements. 

Simultanement  vont  se  manifester  deux  autres  symptbmes  :  la 
regurgitation  et  le  vomissement.  La  premiere  est  en  somme  I’eva- 
cuation  du  trop  plein  de  la  poche;  elle  suit  de  pres  la  prise  ali- 
mentaire.  Le  vomissement  cesophagien,  quoique  facile,  est  plus 
tardif,  une  demi-heure  a  plusieurs  heures  apres  le  repas.  11  n’est 
pas  regulier  ;  aussi  y  trouve-t-on  des  aliments  ingeres  anterieure- 
ment.  Quoique  sa  pathogenic  soit  fort  discutee,il  presuppose  une 
certaine  tonicite  de  I’cesopliage.  Si  done,  on  ne  le  voit  guere  qu’a 
un  stade  deja  avance,  il  pourra  manquer  dans  les  mega-oesopbages 
enormes,  se  comportant  comme  des  sacs  inertes  qui  se  remplis- 
sent  mecaniquement  et  ne  rejettent  rien. 

Les  signes  physiques  sont  absolument  caracteristiques.  Pour 
des  raisons  de  prudence,  de  tels  malades  doivent  etre  avant  tout 
passer  aux  rayons  X. 

On  verra  alors  la  bouillie  barytee  remplir  la  poche  dont  elle 
indique  la  forme,  le  volume  et  la  direction.  Elle  renseignera  en 
particulier  sur  I’existence  de  bas-fond.  Le  passage  dans  I’estomac 
est  suspendu  plus  ou  moins  longtemps.  11  se  fait  longuement, 
peniblement.  Aussi  I’ombre  oesophagienne,  comme  le  font  remar- 
quer  OEttinger  et  Caballero,  se  termine-t-elle  par  un  prolonge- 
ment  effile,  en  radis,  en  crayon,  en  bee,  qui  se  dirige  toujours 
du  cote  gauche.  Vous  le  constatez  nettement  sur  la  radio  d’une 
de  mes  malades  que  je  vous  fais  passer  (fig.  7). 

Le  catheterisme  a  ete  longtemps  seul  utilise.  Je  n’ai  pas  besoin 
dhnsister  sur  ses  dangers.  Actuellement  il  ne  doit  etre  utilise  que 
comme  complement  d’exploration,  dans  certains  cas,pour  recher- 
cher,  prudemment  et  avec  precaution,  le  passage  cardiaque  :  comme 
traitement  et  avec  les  m6mes  reserves  et  autant  que  possible  sous 
le  controle  de  I’oesophagoscope.  Il  peut  meme  Stre  interessant  de 
faire  cette  manoeuvre  sous  I’ecran  avec  des  sondes  opaques.  Ce 
catheterisme  montrera  I’allongement  de  Poesophage.  Il  fera  ega- 
lement  percevoir  une  sensation  d’arrfit  et  c’est  ici  precisement  le 
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danger.  La  sonde  se  trouve  invariablement  enlrainee  vers  le  fond 
du  cul-de-sac  et  si  Ton  force,  croj^ant  vaincre  le  spasme,  on 
dechire  la  paroi,,, 


Fig.  7. 

C’estdonc  a  I’oesophagoscopie  qu’il  faudra  donner  la  preference. 
Elle  devra  etre  precedee  d’un  lavage  de  la  poche  et  s’accompagner 
d’aspiration  des  liquides  pendant  la  descente  du  tube  et  I’examen 
des  lesions.  A  noter  que  cette  exploration  s’accompagne,  cliez 
ces  malades,  d’un  reflexe  cesophago-salivaire  tres  marque.  Aus- 
sit6t  la  portion  cervicale  franchie,  parfois  meme  deja  a  ce  niveau, 
I’oesophagoscope  penetredans  la  dilatation  ou  ilse  meut  librement, 
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On  pent  I’y  voir  balloler  et  dans  les  grandes  dilatations  le  tube 
est  comme  perdu.  La  cavite  peut  etre  egalement  difficile  k  explo¬ 
rer  dans  ses  details,  parce  qu’il  reste  des  debris  alimentaires  ou 
du  liquide  non  evacues.  La  muqueuse  est  souvent  lisse,  pale, 
comme  lavee.  D’autres  fois  elle  est  plissee  transversalement  ou 
longitudinalement  (Bensaude).  11  n’est  pas  rare  de  la  voir  rouge, 
par  suite  de  la  dilatation  produite  par  la  stase.  Guisez  j  a  ren¬ 
contre  des  plaques  de  leucoplasie. 

A  moins  que  la  dilatation  ne  soit  fusiforme  et  moderee,  I’oeso- 
phagoscope  marque  le  cardia  et  s’engage  dans  une  coudure  ou  le 
bas-fond  du  sac.  Les  modifications  peuvent  etre  parfois  telles  qu’il 
n’est  pas  possible  de  reperer  le  canal  cardiaque,  notamment  si  a 
une  inclinaison  de  I’cesophage  s’ajouteune  dilatation  sacciforme 
assez  accentuee  pour  former  rebord  au-dessus  de  la  dorniere 
partiede  la  lumiere  primitive  du  canal.  Mais  neanmoins,  avec  un 
peu  d’experience,  a  I’aide  de  certains  artifices,  on  arrive  en  ge¬ 
neral  a  retrouver  ce  passage. 

Et  alors  on  peut  se  trouver  en  presence  de  deux  circonstances. 
Ou  bien  on  rencontre  un  spasme  ou  une  stenose  inflammatoire 
avec  tons  les  aspects  decrits  plus  haut.  Ou  bien  le  canal  car¬ 
diaque  a  fini  par  se  laisser  dilater  et  participant  a  I’atonie  gene- 
rale,  il  est  largement  beant. 

Udvolution  des  dilatations  de  I’oesophage  non  traitees  se  devine 
facilement.  En  dehors  des  complications  broncho-pulmonaires  qui 
peuvent  evidemment  survenir,  les  mega-oesophages  determinent 
des  troubles  graves  de  I’etat  general  avec  amaigrissement,  denu¬ 
trition,  cachexie.  Mais  aussi,  ils  sont  une  cause  frequente  de  de- 
veloppement  de  cancers  et  c’est  peut-etre  la  raison  pour  laquelle 
les  dilatations  moyennes  se  voient  assez  souvent,  tandis  que  les 
tres  gros  mega-cesophages  restent  malgre  tout  assez  rares. 

Et  Ton  peut  en  somme  dire  que  ces  sujets,  apres  avoir  ete  des 
pseudo-cancereux,  finissent  par  devenir  des  cancereux  vrais. 


TRAITEMENT 

Pour  eviter  les  redites,  nous  exposons  en  bloc  le  traitement  de 
toutes  les  affections  que  nous  venons  de  decrire.  Les  indications 
therapeutiques  peuvent  se  resumer  dans  la  formule  suivante  : 


SPASMES  ET  DILATATIONS  DE  i’cESOPHAGE  1065 

Centre  le  spasme,  dilatation;  contre  les  ectasies,  lavages;  en  cas 
d’echec,  traitement  chirurgical  palliatif  on  curatif. 

II  se  passe  ici  ce  qui  arrive  dans  tons  les  sphincters  contrac¬ 
tures  :  la  dilatation  fait  cesser  le  spasme.  Et  si  une  seule  seance 
suffit  pour  les  spasmes  passagers,  superieurs  on  inferieurs,  il  n’est 
pas  rare  non  plus  de  voir  des  spasmes  permanents,  etre  ameliores 
et  gueris  d’une  fa^on  extraordinairement  rapidepar  cettemethode. 
II  en  fut  particulierement  ainsi  pour  cette  malade  dont  je  vous 
ai  montre  la  radiographie  en  dernier  lieu  et  qui,  malgr5  la  pre¬ 
sence  d’une  dilatation  fusiforme  nette,  fut  amelioree  par  la  seule 
manoeuvre  oesophagoscopique  pendant  de  longues  semaines.  Je 
viens  d’avoir  des  nouvelles  de  cette  personne  qui  habitant  la 
province  n’a  pas  ete  traitee  depuis  et  elle  m’ecrit  que,  quoique 
souffrant  moins  qu’auparavant,  les  troubles  recommencent  a  appa- 
raitre  depuis  quelque  temps  :  digestions  difficiles,  sommeil 
penible,  vomissements,  de  temps  en  temps,  pendant  la  nuit, 
hyperexcitabilite  nerveuse. 

II  faut  done  que  ces  malades  soient  suivis,  malgre  un  premier 
resultat  brillant  apparent. 

Une  fois  le  siege  haut  ou  has  du  spasme  precise,  e’est  a  la 
sonde  demi-molle  qu'il  faut  avoir  recours.  Notons  incidemment 
que  chez  ces  sujets,  particulierement  dans  les  pharyngo-spasmes, 
les  gros  catheters  passent  plus  facilement  que  les  petits. 

II  n’en  est  pas  de  meme  evidemment  dans  les  stenoses  inflqm- 
matoires,  qui  sont  si  souvent  I’aboutissant  des  phreno-spasmes.  Ici 
e’est  pour  ainsi  dire  la  technique  du  retrecissement  cicatriciel 
qu’il  faudra  suivre.  On  commencera  par  des  bougies  de  petit 
calibre,  pour  augmenter  progressivement.  II  ne  faut  pas  perdre 
de  vue  qu’on  a  souvent  plus  d’interet  a  se  servir  d’une  bougie 
de  calibre  modere  et  a  la  laisser  en  place  longtemps,  une  heure  ou 
deux  par  exemple  que  de  dilater  extemporanement  le  trajet  pour 
arriver  rapidement  a  des  bougies  grosses  qu’on  laisse  peu  de 
temps.  Dans  quelques  cas  rares  on  pourra  tenter  une  dilatation 
forcee  au  ballon  de  Gottstein. 

II  est  remarquable  que  ce  seul  calibrage,  sans  doute  parce  qu’il 
cree  des  conditions  statiques  et  dynamiques,  se  rapprochant  de 
la  normale,  suffise  souvent  pour  les  dilatations,  quand  elles  ne 
sont  pas  trop  accentuees.  II  en  est  assez  regulierement  ainsi 
pour  les  petites  dilatations  diffuses,  fusiformes,  thoraciques.  II  en 
est  quelquefois  de  meme  pour  les  diverticules  pharyngo-oesopha- 
giens,  quand  ils  ne  sont  pas  trop  accentues. 

Pans  le  cas  contraire,  au  catheterisme  dilatateur  de  la  st^- 
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nose,  il  faut  joindre  des  lavages  de  la  poche  avec  un  liquide 
alcalin.  Dans  les  mega-oesophages,  on  pourra  permettre  au 
malade  de  les  faire  lui-meme  avec  un  tube  de  Faucher,  de  telle 
sorte  qu’ils  puissent  etre  repetes  assez  frequemment.  Dans  les 
autres  cas,  ils  devront  etre  pratiques  par  le  medecin  :  un  con- 
trole  cesophagoscoplque  est  necessaire  de  temps  en  temps. 

,  Notons  en  passant  un  important  detail  de  technique  que  Ton 
doit  a  Guisez.  11  n’est  pas  toujours  facile,  meme  avec  I’oesopha- 
goscope  de  trouver  le  passage  normal.  On  recourra  alors  a  la 
dilatation  «  multibougiraire  ».  Ce  precede  qui  pent  deja  etre  uti¬ 
lise  pour  le  diagnostic,  est  souvent  indispensable  pour  le  traite- 
ment.  Pour  eviter  que  la  sonde  ne  s’egare  —  et  particulierement 
ne  se  replie  dans  le  diverticule  —  il  faut  patiemment  chercher 
I’orifice  de  I’cesophage  avec  uno  sonde  fine.  Geci  peut  necessiter 
des  tatonnements  et  meme  plusieurs  seances.  Mais  une  fois 
le  trajet  trouve,  on  place  a  cote  de  cette  sonde  conductrice, 
une  autre  plus  grosse  qui  servira  a  la  dilatation. 

A  ce  traitement  local,  on  adjoindra  quelques  prescriptions 
liygieniques  et  generates.  11  pourra  etre  indique  de  remonter  le 
malade,  alTaibli  par  son  affection.  Mais  surtout  il  faudra  recom¬ 
mander  de  faire  un  choix  parmi  les  aliments  :  supprimer  les  ali¬ 
ments  compacts  et  epic4s,  recommander  les  aliments  liquides  et 
pMeux,  obtenir  des  sujets  qu’ils  mangent  peu  et  souvent.  Enfin 
il  faudra  —  et  ceci  est  primordial  —  faire  mettre  leurs  machoires 
en'  etat  de  mastiquer  convenablement  et  lenlemml.  A  cela  on 
ajoutora  des  medicaments  calmants  (bromure,  valeriane)  pour 
combattre  I’element  nerveux. 

Si  la  therapeutique  precedente  echoue,  on  recourra  a  des  moyens 
chirurgicaux.  Ils  ne  s’imposent  guere  d’ailleurs  que  dans  les 
grands  diverticules  et  les  grandes  dilatations. 

Le  traitement  chirurgical  des  diverticules  pharyngo-cesopha- 
giens  a  presente  suffisamment  d’aleas,  pour  qu’il  soit  tombe  un 
certain  temps  en  desuetude.  Actuellement,  a  la  suite  des  publi¬ 
cations,  notamment  de  Sargnon,  de  Ch.  Jackson,  et  de  Van 
den  Wildenberg,  il  subit  un  regain  d^actualit4.  Je  ne  ferai  qu’en 
esquisser  les  principes  directeurs.  Plusieurs  methodes  sent  en 
presence  :  la  dissection  avec  extirpation  du  sac,  la  ligature  et  la 
suture  simple  du  collet  du  diverticule,  la  marsupialisation  de  la 
poche  apres  ligature  de  son  collet,  I’invagination  dans  I’O  sans 
ouverture  du  sac. 

Aujourd’hui,  et  malgre  les  difficultes  tenant  aux  adherences 
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multiples,  c’est  a  la  dissection  avec  extirpation  et  naturellement 
refection  de  la  paroi  oesophagienne  que  Ton  a  recours.  Cette  ope¬ 
ration  est  facilitee  par  I’introduction  prealable  d’une  sonde  dans 
le  diverticule  qui  permet  de  s’orienter  plus  aisement  et  de 
retrouver  simplement  I’orifice  de  la  poche.  Neanmoins  I’operation 
ne  peut  toujours  etre  terminee  en  un  seul  temps  et  il  faut  quel- 
quefois  faire  une  marsupialisation  apres  suture  de  la  base  de  la 
portion  dissequee.  Les  ecbecs  et  les  accidents  de  cellulite  cervi- 
cale  et  de  mediastinite  sont  encore  relativement  frequents. 

Quant  aux/?zd’5rQ-cESo/;/ia^es,ayantresiste  auxtraitements  simples 
sus-decrits,  on  nepeut  guere  leur  opposer  que  des  operations  a  dis¬ 
tance  qui  ne  sont  en  somme  que  des  operations  palliatives.  Je  ne 
cite,  en  effet  que  pour  memoire,  les  tentatives  de  resection  par- 
tielle  de  la  poche,  saplicature,  ou  I’anastomose  cesopbagogastrique. 

C’est  la  gastrostomie  qui  est  indiquee  dans  de  pareils  cas, 
comme  elle  peut  I’etre  aussi,  dans  les  spasmes  cervicaux  et  les 
diverticules  pharyngo-oesophagiens  qui  nous  arrivent  dans  un 
etat  de  denutrition  tel  qu’il  faut  cliercher  avant  tout  a  faire  pene- 
trer  les  aliments  dans  I’estomac. 

Par  I’orifice  de  gastrostomie,  une  fois  le  malade  remonte,  on  a 
tenle  de  faire  le  catheterisme  retrograde  (Sargnon).  Mais  cette 
methode  qui,  naturellement,  ne  trouve  son  indication  que  dans 
les  spasmes  et  les  diverticules  superieurs,  n’a  pas  donne  en 
general  ce  qu’on  en  attendait.  Mieux  vaut,  la  encore,  avoir  recours 
a  la  dilatation  par  voie  buccale,  quitte  a  s’aider  la  premiere  fois 
de  I’orifice  de  gastrostomie  pour  la  mise  en  place  de  la  sonde. 

Enfin  qu’on  ait  fait  une  gastrostomie  ou  non,  il  sera  indique  de 
laisser  longtemps  le  catheter  en  place,  ce  qui  facilite,  nous  I’avons 
vu,  la  dilatation.  11  peut  meme  etre  avantageux  de  mettre  une 
sonde  cesophagienne  qui  permettra  d’alimenter  le  sujet. 

Toutes  ces  manoeuvres,  repetons-le  en  terminant,  doivent  etre 
extremement  prudentes,  etre  frequemment  soumises  au  con- 
trole  oesophagoscopique  et  radioscopique.  Les  fausses  routes  se- 
raient  inevitables  autrement. 

Il  ne  faut  pas  oublier  non  plus  que  si  la  connaissance  des  ste¬ 
noses  spasmodiques  et  des  dilatations  permet  de  rectifier  des 
diagnostics  de  cancer,  trop  souvent  poses,  ces  affections  sont 
parfois,  par  contre,  un  point  d’appel  pour  une  localisation  can- 
cereuse.  Raison  de  plus  done  pour  rendre  les  manoeuvres  pru¬ 
dentes.  Raison  de  plus  aussi  pour  ne  pas  baser  son  optimiame 
sur  quelques  succes  faciles  et  pour  rendre  le  diagnostic  prudent 
et  le  pronostic  reserve. 
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ASSOCIATION  AMfiRICAINE  DE  LARYNGOLOGIE 
Congres  lenu  a  Atlantic  City  du  i 6  an  i8  mai  i923. 

Cl.  F.  Theisen.  —  L’cedeme  aigu  du  larynx. 

J.  E.  Mackenty.  —  A  propos  du  cancer  du  larynx. 

En  un  an  Mackenty  a  vu  43  cancers  laryngres  (dont  une  femme)  : 
40  nes  sur  la  corde,  2  dans  Tangle  du  sinus  pyriforme,  1  dans  le  sinus 
pyril'orme.  Vingi  et  un  elaient  intrinseques  et  apparemment  opera- 
bles.  Trois  cas,  cliniquement  debutants  et  examines hislologiquement 
apres  laryngeclomie  totale,  out  montre  une  extension  de  la  tuineur 
Ires  etendue  dans  la  profpndeur.  Et  ppurtant  cliniquement  il  ne 
s’agissait  que  d'un  petit  npdule  pccupant  seulement  une  petite  partie 
de  la  9orde,  mobile  ou  non.  De  Tavis  de  Tauteur  une  operation  par- 
tielle  n’aurait  pas  evite  la  recidive. 

II  n’utilise  le  radium  que  post-operatoirement. 

J.  S.  Fraseu  s’etonne  de  voir  proposer  la  laryngectomie  pour  une 
tumeur  superlicielle  avec  corde  mobile.  La  thyrotomie  donne  dans  ces 
cas  d’excellents  succes  :  83  “/o. 

F.  D.  Lewis  est  partisan  du  radium  rriais  seulement  pre  et  post- 
operatoire. 

C.  Lynch  a  vu  une  metastase  carcinomateuse  pulmonaire  dans  4  cas 
sur  5  de  cancer  intrinseque. 

II.  P.  MosiiiiH.  —  Observations  anatomiques  et  cliniques  sur 
I'extremite  inferieure  de  l  oesophage. 

Etude  sur  la  statique  et  la  mecanique  de  Toesophage  dans  ses  rap¬ 
ports  avec  le  diaphragme.  .  . 

Trois  cas  sur  7de  «  cardiospasme  »  etaient  porteurs  de  tuberculose 
pulmonaire  avec  localisation  a  la  base,. d’oii  stricture  ou  bien  com¬ 
pression  generate  de  I’extremite  inferieure  de  Toesophage. 

R.  Faulkner.  —  Les  relations  de  la  sinusite  avec  le  rhuma- 
tisme  deformant. 

Ainsi  qu’on  le  sait  I’infection  sinusienne  peut  determiner  des  infec¬ 
tions  a  distance,  en  particulier  des  rhumalismes.  Certains  strepto- 
coques  affectionnent  les  .synoviales,  d’autres  le  cartilage  ;  dans  ce 
dernier  cas  il  y  a  production  d’arthrite  deformante.  De  plus  la  vul- 
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nerabilite  de  ce  tissu  —  comme  de  tout  tissu  en  general  —  peut  etre 
favorisee  par  des  predispositions  familiales,  soil  directes  par  rapport 
a  ce  tissu,  soil  indirecles  par  un  metabolisme  trouble. 

Done  en  presence  d’une  arthrite  deformante  et  partant  de  cette 
donnee  qu’elle  est  d’origine  infectieuse,  il  ne  faut  pas  se  croiser  les 
bras,  mais  chercher  le  foyer  originel.  En  particulier  il  faudra  faire  un 
examen  soigneux  des  sinus. 

G.-B.  Wood.  —  La  pathologie  de  I'amygdale  dans  ses  rap¬ 
ports  avec  I’infection. 

La  presence  de  I’invagination  epitheliale  formant  les  cryptes 
imprime  a  i’amygdale  cerlaines conditions  pathologiqnes  particulieres. 
L’epithelium  de  la  crypte  est  tel  que  les  produits  toxiques  peuvent 
provenir  de  la  cavile  cryptique,  ayant  une  influence  locale  et  a  dis¬ 
tance.  Dans  cerlaines  circonslances,  les  bacteries  peuvent  aussi  tra¬ 
verser  repithelium,  mais  generalement  gr4ce  a  une  necrose  des 
cellules  epitheliales,  necrose  due  a  Faction  loxique  des  bacteries  intra- 
cryptiques.  D’aulre  part,  les  amygdales  resistent  bien  generalement 
a  I’invasion  bacterienne  ;  ce  qui  se  traduit  par  une  reaction  patholo- 
gique  ,du  parenchyme. 

A  noter  aussi  que  si  la  presence  de  cellules  keratinisees  dans  le 
fond  de  la  crypte  doit  etre  regardee  comme  normale,  I’accumulation 
de  ces  cellules  favorise  les  etats  pathologiques. 

F.  P.  Emerson.  —  Les  infections  chroniques  des  voies  respi- 
ratoires  superieures  et  leur  relation  avec  les  maladies  gene- 
rales. 

Pour  determiner  si  une  infection  focale  est  locale  ougenerale,  il 
faut  connaitre  Phistoire  complete  depuis  Fenfance,  examiner  les 
ganglions  sous-angulo-maxillaires,  noter  Fapparence  de  la  gorge 
dernontrant  la  probabilile  de  la  cause  focale. 

L’examen  local,  meme  s’il  y  a  du  pus,  est  sans  valour  pour  elu- 
cider  la  question.  L’infection  penetre  dans  le  sang  par  la  voie  lym- 
phatique  et  n’est  pas  interceplee  par  les  ganglions,  ce  qui  contribue  a 
etablir  Fimmunite. 

K.  Thoma.  —  Les  effets  de  I'infection  dentaire  sur  le  reste 
du  corps  (V.  Analyses). 

G.  Goldsmith. —  Lefibrome  naso-pharyngi'en.  Etude  Clinique 
et  pathologique. 

llien  de  nouveau  dans  cette  etude  generate,  sauf  que  Fauteur  pense 
que  la  dialhermie  et  le  radium  reifiplaceront  de  plus  en  plus  le  bis- 
touri. 

G.  Sluder.  —  Un  cas  de  glossodynie,  avec  amygdalite  lin- 
guale  concomitante,  gueriepar  anesthesieduganglionspheno- 
palatin. 

Le  litre  de  cette  communication  se  suffit  a  lui-meme.  Mais  Sluder 
a  presente  cette  observation  comme  etant  assez  rare,  en  ce  sens  qu’il 
n-  9.  68 


j.  1924. 
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admet  que  la  glossodynie  est  generalement  fonclion  de  I’amygdalite 
linguale  et  disparait  avec  elle.  Or  dans  le  cas  presente,  il  n’en  a  rien 
ete.  Seule  I’anesth^sie  du  ganglion  a  supprime  la  glossodynie. 

G.  Sluder.  —  Anatomie  de  la  fente  sphenoidale. 

Presentations  de  dessins  de  dissection  montrant  la  variabilite  de 
dispositiorf  des  nerfs- dans  la  fissure.  Le  VI  est  generalement  le  plus 
inferieur. 

li.-I.  Lillie.  —  La  nevralgie  du  glosso-pharyngien  du  point 
de  vue  du  rhinologiste. 

Du  resume  imprecis  que  nous  avons  sous  les  yeux,  on  ne  peut  que 
retenir  la  difficulle  du  diagnostic  avec  la  grande  nevralgie  faciale, 

Fraser  et  Watson.  —  Note  sur  14  cas  de  cancers  larynges 
intrinseques  operes. 

Apres  un  aperpu  de  I’histoire  clinique  de  ces  14  cas  (qui  compren- 
nent  2  femmes  et  dont  nous  ne  retiendrons  que  I’existence  de  la 
mobilite  plus  ou  moins  grande  de  la  corde  dans  8  cas),  les  auteurs 
discutent  les  indications  operatoires  et  concluent  que  la  thyrotomie 
est  indiquee  seulement  si  la  tumeur  de  la  corde  ne  depasse  pas  la 
commissure  anterieure  ou  le  processus  vocal  et  si  la  corde  a  encore 
une  certaine  mobilite. 

G.  Fetteholk  et  H.  Fox.  —  La  reaction  des  tissus  periton- 
sillaires  a  I’amygdalectomie.  Etude  de  I'etiologie  des  abces 
ptdmonaires  post-operatoires. 

La  plaie  post-op6ratoire,  apres  amygdalectomie,  est  remplie  de 
thrombus  qui  peuvent  etre  steriles  ou  septiques.  Letraumatisme,  I’in- 
fection  et  la  contraction  musculaires  sont  les  facteurs  principaux  dans 
la  formation  et  le  deplacement  de  ces  thrombus.  Les  auteurs  croient 
que  bien  des  cas  d’embolie  pulmonaire  echappent  a  I’observation,  a 
cause  de  leur  peiitesso,  leur  caractere  sterile  et  leur  prompte  reso¬ 
lution. 

Les  operations  amygdaliennes  doivent  done  etre  menees  avec  une 
rigoureuse  asepsie.  La  suture  a  I’aiguille,  dans  un  but  d’hemostase, 
ne  realise  pas  ces  conditions  et  risque  d’infecter  les  tissus  traverses. 

L’origine  des  abces  pulmonaires  par  aspiration  ou  par  voie  lym- 
phatique  reste  possible  maisest  rare. 

Les  auteurs  pensent  enfin  qu’au  lieu  de  chercher  a  enlever  la  cap¬ 
sule,  il  vaut  mieux  la  conserver  ;  car  elle  constitue  une  barriere  pro- 
tectrice  pour  les  tissus  p6ritonsillaires.  Et  ils  entrevoient  le  jour 
prochain  oii  I’amygdalectomie  «  intracapsulaire  »  de  Makuen  sera 
I’operation  parfaite  pratiquee  par  tons. 

J.  Greene.  —  Nouvelles  experiences  sur  I’emploi  d’extraits 
de  tissu  dans  I'amygdalectomie. 

Le  pouvoir  hemoslatique  de  I’extrait  amygdalien  est  un  des  plus 
grands  detous  les  tissus.  Ces  experiences  conlirment  done  la  maniere 
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de  faire  de  I’auteur  (application  sur  la  plaie,  de  I’amygdale  enlevee 
en  cas  d’hemorragie).  Bien  mieux,  il  utilise  cette  propridte  preventi- 
vement,  en  appliquant  fortement  I’amygdale  a  enlever  sur  sa  loge, 
avant  que  le  saignement  ait  commence. 


SOG1I5te:  LARYNGO-OTOLOGIQUE  de  CHICAGO 
Seance  du  3  dicembre  1923, 

(Reunion  commune  avec  la  society  neuhologique  de  Chicago). 

Cette  reunion  mixte  a  ete  consacree  aux :  Inflammations  du  cer- 
veau  et  des  meninges  d’origine  oto-rhinologique. 

P.  SiMONDs.  —  Anatomie  pathologique. 

It  y  a  quatre  sortes  de  complications  endocraniennes  ;  la  thrombo- 
phlebite,  I’abces  extradural,  la  meningite  et  I’abces  cerebral.  Apres 
une  etude  statistique  historique,  et  un  bref  rappel  des  voies  d’infec- 
tion  (par  extension  directe,  par  voie  sinusienne  veineuse,  par  voie 
lymphatique  directe  ou  indirecte),  Simonds  s’attache  surtout  a  la 
leptomeningite  et  a  I’abces  cerebral. 

La  leptomeningite,  conformement  a  la  lot  qui  regie  les  inflamma¬ 
tions  de  toutes  les  cavites,  a  tendance  d’abord  a  se  limiter  autour  du 
foyer  d’origine  par  la  production  d’exsudats  fibrineux.  Mais  cet  essai 
de  limitation  de  I’infection  n’est  pas  ici  generalement  couronne  de 
succes,  sans  doute  a  cause  du  brassage  des  microbes  par  le  courant 
du  liquide  cephalo-rachidien.  Et  si  au  contraire  le  cloisonnement 
minings  reussit,  les  microbes  ont  tendance  a  filer  dans  la  substance 
cerebrale.  Aussi  I’abces  cerebral  pourrait  etre,  pour  I’auteur,  la  con¬ 
sequence  de  I’etablissement  d’une  barriere  meningee  centre  I’iiifection 
venue  de  I’os  sous-jacent.  C’est  du  moins  le  resultat  des  constatations 
anatomiques  de  Simonds. 

Quant  aux  abces  cerebraux,  il  y  en  a  4  types  :  traumatique,  metastati- 
que,  secondaire  a  une  infection  du  voisinage  (oreille  par  exemple),  et 
ideopathique  (e’est-a-dire  d’origine  indeterminee).  Les  secondaires 
sont  en  general,  quant  a  leur  siege,  en  une  situation  plut6t  definie 
e’est-a-dire  commandee  par  I’infection  osseuse  originelle  (abces  tem¬ 
poral  pour  I’otite  moyenne,  cerebelleux  pour  la  mastoldite,  frontal 
pour  le  sinus  frontal). 

Les  caracteres  de  Labels  varient  avec  leur  siege  et  leur  duree  ; 
Simonds  les  enumere  tels  qu’on  les  admet  classiquement.  Signalons 
qu’il  admet  que  les  abces  sont  toujours  netteme'nt  encapsules  a  la 
troisieme  semaine.  Cette  capsule  est  due  a  la  proliferation  reaction- 
nelle  des  cellules  nevrogliques  et  des  cellules  conjonctives.  A  sa 
face  interne  on  trouve  des  cellules  granuleuses  ou  cellules  de  Gluge  ; 
ce  sont  de  grands  phagocytes  contenant  de  nombreuses  granulations 
de  nature  lipo'fde. 
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J.  Grinki-r.  —  Considerations  generales  et  Diagnostic, 

Grinker  eludie  et  classe  les  dilTerents  symptonies  connus,  successi- 
vement  pour  chacune  des  grandes  complications  intracraniennes.  II 
est  inutile  d’y  insister. 

Le  diagnostic  est  a  faire  avec  le  meningisme,  la  meningite  sympa- 
thique  et  I’abces  du  cerveau. 

Le  meningisme  peut  se  presenter  avec  le  vrai  tableau  de  la  menin¬ 
gite  aigue.  Mais  ;  liquide  cephalo-rachidien  simplement  hypertendu, 
sans  modifications  pathologiques  ;  guerison  liabituelle  apres  une  sim¬ 
ple  ponction  lombaire. 

Dans  la  meningite  sympathique  :  liquide  Ires  hypertendu,  avec 
hyperalbumose  et  polynucleaii’e,  mais  il  est  sterile.  Elle  est  en  gene¬ 
ral  en  rapport  avec  un  abces  cerebral.  Sa  constitution  oriente  done 
vers  ce  dernier  diagnostic  et  elimine  la  vraie  meningite. 

Elements  du  diagnostic  differenliel  entre  I’abces  et  la  meningite  : 
dans  I’abces,  temperature  basse,  pouls  lent,  Kerning  absent,  Babinski 
unilateral,  signes  focaux,  liquide  cephalo-rachidien  normal,  troubles 
papillaires  beaucoup  plus  frequents.  En  somme  I’abces  evolue  comme 
une  tumeur  cerebrale,  tandis  que  I’allure  de  la  meningite  est  a  grands 
fracas, 

H.-T.  Patrick.  —  Signes  de  localisation  et  symptomes  de 
I'abces  cerebral. 

Avec  Oppenheim,  Patrick  pense  que  les  signes  focaux  existent  le 
plus  souvenl,  mais  qu’on  ne  salt  pas  toujours  les  reconnaitre  ou  les 
interpreter.  II  ne  faut  pas  etre  par  trop  obsede  par  le  siege  de  I’in- 
fection  initiale.  Par  exemple  la  sinusite  frontale  donne  generalement 
un  abces  du  lobe  frontal ;  mais  si  I’examen  donne  des  signes  de  loca¬ 
lisation  dans  le  lobe  temporo-sphenoidal,  e’est  dans  ce  dernier  qu’on 
devra  chercher  I’abces. 

Les  signes  focaux  de  I’abces  frontal  sont  maigres.  «  L’anosmie  n’a 
pas  de  valeur  pratique.  Les  reactions  mentales  et  emotionnelles  ont 
plus  Ae  valeur.  Patrick  attache  une  certaine  importance  pour  la  loca¬ 
lisation  du  lobe  frontal,  a  la  tendance  du  sujet,  manifestement  malade 
par  ailleurs,  a  faire  des  plaisanteries  et  des  «  blagues  ». 

Les  signes  focaux  de  I’abces  du  lobe  temporal  sont  a  rechercher 
du  c6te  du  champ  visuel  et  du  langage.  L’hemianopsie  homonyme 
(expliquee  par  le  trajet  des  radiations  optiques  de  Gratiolet  a  la  par- 
tie  inferieure  du  lobe  temporal)  peut  etre  totale,  partielle,  irreguliere, 
limitee  aux  couleurs.  Elle  doit  etre  soigneusement  recherchee.  Quant 
a  I’aphasie,  elle  peut  se  presenter  sous  tous  ses  modes  :  surdite,  cecite 
verbale,  aphasie  visuelle.  Trop  souvent  les  troubles  du  langage  sont 
pris  pour  du  delire  ou  des  troubles  mentaux. 

Les  symptomes  focaux  de  I’abces  cerebelleux  peuvent  manquer  tota- 
lement.  Parfois  ils  sont  manifestos  ;  parfois  legers  mais  caracteristi- 
ques.  L’ataxie  cerebelleuse  est  de  la  plus  grande  valeur.  Le  vertigo 
est  important  (diagnostic  avec  la  labyrinthite.  Epreuves  de  Barany). 
Les  paralysies  des  nerfs  V  a  VI II  sont  a  rechercher  ainsi  que  I’hypo- 
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tonie  unilaterale.  Si  I'liyperpression  se  propage  vers  lea  tubercules 
quadrijumeaux,  on  constatera  de  la  deviation  conjugee  des  yeux. 

G. -F.  Suker.  —  Lesions  du  fond  de  I’ceil. 

Gomme  dans  toute  lesion  oerebrale,  et  exception  faite  de  la  tbrom- 
bose  sinusienne  qui  donne  de  la  stase  papillaire,  les  lesions  du  fond 
de  I’oeil  peuvent  revetir  deux  types  :  la  nevrite  et  I’oedeme  papillaire, 
dontl’auteur  donne  une  description  succincte  mais  extremement  claire. 
La  localisation  de  I’abces  est  sans  rapport  avec  la  production  de  Tune 
ou  I’autre  forme.  En  cas  de  lesions  oculaires  bilaterales,  celles-ci  sont 
plus  marquees  du  c6te  de  I’abces.  Mais  ce  n’est  pas  la  regie.  II  peut 
meme  eventuellement  exister  des  lesions  oculaires  unilaterales  con- 
tro-laterales. 

II  faut  retenir  aussi  que  I’absence  de  lesions  papillaires  n’elimine 
pas  I’idee  d’une  lesion  intracranienne.  Par  contre  elles  acquierent 
une  grande  valeur  diagnostique,  quand  elles  existent  et  qu’il  n’y  a  pas 
de  manifestation  cerebrate  clinique  autre. 

H. -A.  Singer.  —  Modification  du  liquide  cephalo-rachidien. 

L’auteur  s’attache  surtout  a  discuter  le  point  suivant :  la  distinction 
entre  la  meningite  sereuse,  proteclrice  qui  commande  une  interven¬ 
tion  d’urgence  et  la  meningite  diffuse  ou  t’operation  peut  etre  consi- 
deree  comme  ne  devant  pas  donner  de  resultat.  En  dehors  des  carac- 
teres  cytologiques,  biologiques  et  physiques  (voir  rapport  ci-dessus], 
la  presence  de  bacteries  dans  le  liquide  a  une  grosse  importance. 
Cependant  cette  constatation  peut  faire  defaiit  si  la  ponction  lombaire 
a  ete  precoce  et  n’a  pas  ete  repetee.  II  insiste  aussi  sur  la  significa¬ 
tion  pathologique  grave  que  comporte  au  cours  d’un  abces  cerebral, 
I’apparition  d’elements  cellulaires  dans  le  liquide  cephalo-rachidien. 

W.-P.  Eagleton.  —  Traitement  operatoire. 

Une  analyse  du  livre  recent  de  I’auteur  ayant  ete  faite  dans  ces 
Archives,  nous  prions  le  lecteur  de  s’y  reporter  pour  y  trouver  les 
opinions  d’Eagleton. 


Seance  da  7  janvier  1924. 

(Reunion  commune  avec  la  societe  radiograpiiique  de  Chicago). 

S.  Salinger.  ■ —  Abces  du  lobe  frontal,  consecutif  a  une  sinu- 
site  frontale  aigue.  Guerison. 

N.  Schoolman.  —  Presentation  d’un  ozeneopere. 

Malade  opere  cinq  semaines  avant  par  une  combinaison  des  deux  pre¬ 
cedes  de  Halle  etde  Lautenschlager,  en  ce  sens  qu’il  a  fait  une  opera¬ 
tion  intranasale  puis  a  etabli  une  communication  naso-sinusienne,  a 
cause  de  la  sinusite  si  frequente  dans  I’ozene. 
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H.  Kahn.  —  La  radiotherapie  comme  traitement  adjuvant 
de  la  surdite  partielle. 

G’est  plutot  une  communication  preliminaire  ;  car  I’auteur  veut 
avoir  une  experience  plus  etendue  avant  de  publier  son  observation. 
Pour  le  moment  il  ne  la  considfere  que  comme  un  adjuvant  aux 
traitements  habituels  et  a  utiliser  surtout  quand  ces  derniers  ont 
echoue. 

La  discussion  de  cette  communication,  ainsi  qu’on  peut  le  penser, 
a  ete  tres  vive  et  I’auteur  fortement  combattu. 

S.  Blaine.  —  Radiotherapie  des  amygdales  grosses  et  infec- 
tees. 


Etant  donnee  la  sensibilite  du  tissu  lymphoide  aux  rayons  X,  il  etait 
nature!  d’essayer  ces  derniers  dans  rhypertrophie  amyg-dalienne.  L’au- 
teur  etudie  les  differents  elements  histopathologique,  clinique  et  tech¬ 
nique  du  probleme  et  il  conclut  :  La  methode  est  indiqu6e  l“chez  les 
sujets  se  refusant  a  toute  operation  ;  2"  chez  les  sujets  ayant  depasse 
la  quarantaine  ou  une  hemorragie  peut  r6sulter  de  I’etat  scl6rotique 
des  vaisseaux  ;  3°  dans  les  cas  ou  le  tissu  peri-amygdalien  est  si 
infecte  que  I’ablation  chirurgicale  risque  de  determiner  des  accidents 
septiques  k  distance  ;  4“  quand  une  maladie  ou  une  affection  g6n6rale 
s’oppose  a  un  choc  operatoire. 

G.  PoRTM.ANN  (Bordeaux).  —  Recherches  sur  la  physiologic  de 
I’oreille  interne  avec  demonstration  cinematographique. 

Ces  recherches  ont  ete  dirigees  vers  I’etude  comparee  du  sac  endolym- 
phatique.il  expose  cet  organe  depuis  ses  formes  inferieures,  commen- 
eant  au  poisson,  pour  aboutir  I’homme.  La  presence  conslante  de  ce 
mecanisme  indique  I’importance  de  sa  fonction  ;  et  c’est  pour  deter¬ 
miner  celle-ci  qu’il  a  entrepris  ses  experiences.  Il  a  commence  par  un 
poisson  ou  le  canal  endolymphatique  s’ouvre  direclement  dans  la  mer, 
en  obliterant  ce  dernier  par  le  galvano-cautere.  Il  en  resulta  une 
pertede  I’equilibre.  Trois  films  de  demonstration  de  poissons  nageant: 
I’un  normal,  le  deuxieme  avec  un  canal  endolymphatique  oblitere  ; 
le  troisieme  avec  les  deux  canaux  obliteres. 


SOGifiTfi  ROUMAINE  D’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 
Seance  da  i  Omars  1924. 

CosTiNiu,  —  Polype  sous-glo’ttique. 

Fonctionnaire  des  tramways,  age  de  42  ans,  enroue  depuis  quatorze 
mois.  Rien  d’important  dans  ses  antecedents.  Il  vint  4  I’hopital  avec 
le  diagnostic  de  sarcome  du  larynx.  Presque  aphone,  sans  douleur  a 
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la  deglutition,  sans  adenopathie,  il  n’a  pas  maigri.  A  la  commissure 
anterieure  des  cordes  vocales  a  I’aspect  normal,  tres  peu  hyperhe- 
miees,  on  voit  une  petite  tumeur  de  lagrosseur  d’une  noisette,  ayant 
la  couleur  et  Tapparence  d’un  polype  muqueux  des  fosses  nasales, 
apparaitre  au-dessous  des  cordes.  Cette  petite  tumeur  empeche  les 
cordes  de  s’atteindre.  Gostiniu  rejette  le  diagnostic  du  sarcome  et 
s’arrete  a  celui  de  polype  sous-glottique. 

Gostiniu.  —  Balle  de  revolver  dans  la  loge  amygdalienne. 

Homme  de  35  ans,  blesse  par  une  balle  de  revolver.  La  balle  entra 
par  le  sommet  de  la  mastoide.  Saignement  leger  par  la  plaie  et  par 
la  bouche.  On  ne  trouva  pasd’orifice  de  sortie.  Examine  le  lendemain, 
Gostiniu  trouve  la  plaie  propre.  Le  blesse  a  de  la  dysphagie  et  il 
parle  comme  s’il  avait  un  phlegmon  amygdalien.  L’examen  buccal 
revele  la  moilie  droite  du  pharynx  tres  hyperhemi6e,  et  dans  la  loge 
amygdalienne  du  mSme  c6te,  entre  I’amygdale  et  le  pilier  post6- 
rieur  la  muqueuse  est  tendue,  blanchatre  et  surelevee  par  un  corps 
noiratre  et  dure  au  stylet.  G’etait  la  balle  de  revolver.  Extraction  tr^s 
simple.  Le  lendemain  le  blesse  sortit  du  service,  la  plaie  buccale  com- 
pletement  guerie. 

Gostiniu.  —  Papillomes  du  larynx  et  rayons  Roentgen, 

Jeune  fille  de  13  a  14  ans,  souffrant  de  papillomes  recidivants  des 
cordes  vocales.  Apres  la  derniare  operation  il  rests  quelques  petites 
macules  sureleVees,  de  la  grosseur  d’un  grain  de  millet,  sur  ehaque 
corde  vocale,  surtout  vers  la  commissure.  Quelques  points  de  galva- 
no-cautere  resterent  sans  effet.  Gostiniu  lui  lit  des  insufflations  aveo 
de  la  magnesie  calcinee,  des  injections  de  strychnine,  des  courants 
faradiques  sansresultal.  De  tres  enrouee  qu’elleetait,  elle  devint  pres- 
que  aphone.  Il  la  fitse  soumettre  aux  rayons  X,  pendant  trois  seances, 
toujours  sans  resultat.  Gostiniu  la  renvoya  pour  se  reposer  pendant 
un  mois  et  lui  dit  de  revenir  apres.  Au  retour  un  mois  plus  tard,  la 
jeune  fille  parle  presque  bien,  etsur  les  cordes  vocales  onne  remarque 
plus  rien,  mSme  pas  les  traces  de  papillomes,  L’auteur  se  demande  k 
qui  attribuer  ce  resultat.  Il  n’est  pas  enclin  a  I’attribuer  aux  rayons  X. 

Neuman  ne  croit  pas  non  plus  a  I’influence  des  rayons  X  sur  les 
papillomes.  Il  attribne  la  guerison  des' papillomes  plut6t  au  temps  et 
au  repos. 

TfiTu.  —  Corps  etranger  intralaryngien  bien  support6. 

Enfant  de  5  ans  qui,  apres  avoir  bu  une  tasse  d’eau,  se  trouve  mal, 
devint  tres  agite,  eut  de  la  toiix  et  se  plaignit  de  douleurs  a  la  gorge. 
Peu  de  temps  apres  I’enfant  se  calma  et  s’endormit.  Tefu,  appele  en 
h&te,  vint  deux  heures  apres  et  trouva  I’enfant  tres  tranquille.  Il 
I’examina  neanmoins.  A  la  laryngoscopie,  il  trouva  a  sa  grande  sur¬ 
prise,  en  comprimant  I’epiglotte  avec  le  bee  de  la  spatule  de  Guisez,  au- 
dessus  du  vestibule  et  implante  transversalement,  un  brin  de  paille, 

Il  I’enleva  a  la  pince  courbe  a  polypes.  Gebrindepaille.prqvenant  d’un 
balai,  fut  probablement  avale  avec  I’eau  dela  tasse,  et  fut  pousse  dans 
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le  larynx  par  les  doigts  des  bonnes  femmes  qui  chercherent  a  voir  ce 
que  I’enfant  avail  avale.  II  est  surprenant  de  voir  I’accommodement 
rapide  el  dangereux  de  I’enfant  avec  ce  corps  etranger  qui,  apres 
quelques  jours  de  calme,  aurait  pu  produire  un  phlegmon  de  la 
regidni 


Seance  du  10  avril  1924. 

L.  Mayersoiin.  —  Un  cas  rare  d’otite  moyenne  suppuree 
double  aigue,  coexistant  avec  un  double  abces  periostique 
de  la  mastoide. 

Gas  ou  I’otite  double  a  evolue  separement  des  abces  mais  cqncomi- 
lamment.  11  s’agit  d’un  enfant  de  7  ans  tracheotomise  pour  croup 
diphterique  par  I’auteur  il  y  a  quatre  ans  et  qui  fait  il  y  a  deux 
semaines  une  bronchopneumonia.  Dans  la  derniere  periode  de  cette 
maladie,  le  garcon  se  plaint  de  douleurs  dans  les  oreilles,  puis  derriere 
les  oreilles,  a  de  la  temperature :  37°, 8,  38“.  Appele  aupres  du  malade 
qui  habile  la  campagne,  le  troisieme  jour,  I’enfant  a  38", 3,  des  dou¬ 
leurs  au  fond  des  oreilles,  les  deux  pavilions  fortement  replies  en 
avant  par  une  collection  purulente,  beaucoup  plus  prononcee  a  droite, 
situee  a  la  parlie  superieure  de  la  mastoide.  L’oui'e  beaucoup  diminuee. 
Les  deux  lympans  sont  rouges,  bombes  et  tres  douloureux.  Apres  une 
double  paracenthese,  s’ensuit  une  double  otorrhee  d’un  pus  franc  et 
bien  lie.  11  ordonne  des  compresses  chaudes  sur  les  mastoides  et  des 
gouttes  pheniquees  dans  les  conduits.  Le  lendemain  temperature  37“, 2, 
douleurs  auriculaires  disparues,  mais  I’inflammalion  retroauriculaire 
persiste.  L’ecoulement  par  les  incisions  tympaniques  se  fait  bien. 
Dans  les  deux  conduits  auditifs  externes,  vers  le  milieu  de  leur  lon¬ 
gueur,  la  paroi  postero-superieure  est  tombee  et  fluctuante.  Apres  une 
incision  de  celles-ci  deux  autres  suppurations  s’inslallent.  Une  pres- 
sion  au  doigt  sur  les  abces  fait  ecouler  le  pus  par  ces  incisions.  Revu 
trois  jours  plus  tard,  I’abces  retroauriculaire  droit,  leplus  gros,  n’existe 
plus.  Mais  a  gauche,  I’ouverture  de  la  paroi  du  conduit  s’est  refermee 
et  I’abces  a  beaucoup  augmente  et  est  tres  fluctuant.  L’otorrhee  con¬ 
tinue  des  deux  cotes. 

Quelques  jours  plus  tard  I’ecoulement  se  tarit  des  deux  cotes.  Reste 
seul  I’abces  periostique  gauche'.  On  fait  alors  sous  anesthesia  locale 
une  longue  incision,  derriere  I’oreille  sur  la  parlie  la  plus  fluctuante, 
on  vide  I’abces,  explore  la  face  externe  de  I’os  mastoidien,  que  Ton 
trouve  sain  et  sans  aucune  fistule.  En  quelques  jours  tout  rentre  dans 
I’ordre. 

■  G’est  le  premier  cas  que  j’ai  vu  et  dans  la  litleralure  etrangereje 
n’ai  vu  decrits  de  cas  semblables  que  par  Jacques,  Lavrand,  Gitelli 
et  Luc. 

Gomment  est  possible  une  coexistence  de  deux  collections  si  voi- 
sines  de  la  caisse  du  lympan  et  du  periosle  mastoidien  sans  lapartici- 
pation  de  I’antre  et  des  cellules  mastoidiennes  ?  Leur  origine  com¬ 
mune  est  surement  le  pharynx  de  I’enfant,  lieu  de  predilection  pour 
divers  microbes.  Une  parlie  de  ceux-ci  donne  Uotite  par  la  Irompe  ; 
une  autre  partie,  par  le  tractus  fibro-vasculaire  dont,  chez  I’enfant, 
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estoccupe  la  suture  petrosquameuse  du  temporal,  arrive  dans  les  cou¬ 
ches  superficielles  de  cet  os  et  donne  naissance  aux  abces  perimas- 
toidiens,  comme  dans  le  cas  que  j’ai  eu  I’honneur  de  vous  commu- 
niquer 

Fotiade  croit  que  cette  infection  du  perioste  mastoidien  a  pu  tres 
bien  se  faire  aussi  par  les  vaisseaux  lymphatiques. 

Bhrnea.  —  «  Tire-nerfs  »  dans  le  larynx. 

Cas  d’un  jeune  dentiste  qui  se  presente  accompagne  de  son  patient 
en  plein  etat  d’agitation.  Celui-ci  se  lient  la  tete  penche  vers  la  droile 
et  les  muscles  du  cou  contractes.  II  ne  peut  avaler  ni  meme  sa  salive, 
et  crie  continuellement  qu’il  meurt  suffoque.  II  s’agissait  d’un  «  tire- 
nerfs  »  qui  avail  echappe  d’entre  les  doigts  du  dentiste  dans  la  bouche 
du  patient  et  que  celui-la  avail  avale. 

En  effet  dans  le  sinus  pyriforme  droit  on  aper^oit  quelque  chose 
de  brillant  d’une  longueur  d’a  peu  pres  deux  millimetres.  Soiis  anes- 
thesie  locale  Bernea  a  pu  extraire  ce  «  tire-nerfs  »  dont  la  longueur 
elait  de  5  centimetres,  et  qui  etait  plante  dans  la  direction  antero- 
posterieure.  Sa  partie  mince,  dont  la  longueur  elait  de  3  centimetres, 
etait  completement  entree  dans  les  tissus,  et  la  portion  plus  epaisse 
(le  manche),  d’une  longueur  de  2  centimetres,  avail  ses  quatre  cin- 
quiemes  caches. 


Seances  du  2  mai  el  du  5  juin. 

J.  Tsktsu  et  V’.  Fotiade.  —  Un  cas  de  cicatrices  vicieuses  des 
fosses  nasales,  du  pharynx,  du  larynx  et  paralysie  de  la  corde 
vocale  gauche. 

Malade  de  20  ans,  qui  depuis  bientOt  une  annee  soulfre  de  dyspnee 
et  dysphonie.  Sa  mere  a  eu  des  avorlemenls.  Toute  la  surface  des 
fosses  nasales  est  couverle  de  cicatrices  s’etendant  sur  la  paroi  posle- 
rieure  du  pharynx  et  arrivant  jusqu’au  larynx.  Tout  I’appareil  phona- 
teur  est  limile  dans  ses  mouvemenls  par  I’epaississement  des  cordes 
yocales,  par  I’asymetrie  de  la  glotte,  causee  par  la  paralysie  de  la 
corde  vocale  gauche. 

Les  auteurs,  apres  de  longues  et  minutieuses  recherches,  concluent 
que  ces  cicatrices  vicieuses  sont  dues  a  la  syphilis  hereditaire,  vu 
1  absence  totale  d’autres  lesions  et  le  fait  que  le  malade  appartient  a 
une  famille  specifique.  Quoique  le  processus  paraisse  termine,les  auteurs 
pensent  que  par  un  traitement  rationnel  mixfe  (iode,  mercure,  arse¬ 
nic)  les  lesions  existantes  se  resorberont,  facililant  ainsi  la  respiration 
et  la  phonation  du  malade. 

Vasiliu  est  d’avis  que  les  deux  cordes  sont  paralysees  et  que  Tary- 
Ihenoide  gauche  est  a  cheval  sur  le  droit.  II  se  demande  s’il  s’agit 
d’une  nevrite  causee  par  la  gomme  syphilitique,  ou  plutot  d’une 
lesion  centrale  qui  aurait  donne  la  paralysie  du  larynx. 

Phedescu-Rion  trouve  le  cas  extremement  interessant  et  tres  bien 
presente.  Qu’est-ce  qui  faitcroire  aux  auteurs  que  c’est  bien  un  heredo? 
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Le  calibre  reduit  des  fosses  nasales,  denote  que  toutes  les  parois,  sur- 
tout  la  muqueuse,  concourent  a  la  stenose  do  I’interieurdu  nez.  G’est 
une  inflammation. totale  de  la  muqueuse  naso-pharyngo-laryngienne. 
II  pense  se  trouver  devant  un  cas  de  myosite  specifique,  que  la  para- 
lysie  n’est  pas  recurrentiellemaisdocale  et  que  la  syphilis  est  acquise. 
Quoad  vitam  il  peut  survenir  un  oedeme  du  larynx  avec  terminal- 
son  fatale.  G’est  pour  la  premiere  fois,  dans  sa  pratique,  qu’il  voit  la 
totalite  de  la  muqueuse  naso-pharyngo-laryngienne  prise  chronique- 
ment.  II  est  pour  une  intervention  chirurgicale  :  la  dilatation  des 
fosses  nasales,  le  debridement  des  cicatrices  pharyngienries,  la  libera¬ 
tion  de  I’arythenoide,  en  laissant  dehors  I'apophyse  vocale. 

Metianu  ne  croif  pas  a  la  presence  d’une  paralysie.  Tout  n’est 
qu’un  processus  d’inliltration  On  observe  des  cicatrices  qui  lient  la 
corde  supericure  a  la  corde  inferieure. 

Tetu  repond  que  ce  qui  fait  considerer  le  malade  comme  un 
heredo-syphilitique,  c’est  que  lout  I'appareil  naso-pharyngo-laryngien 
est  pris,  et  que  jamais  le  malade  n’a  eu  d’accidents  primaire  ou 
secondaires.  II  promet  de  presenter  de  nouveau  le  malade  apres  Tavoir 
soumis  au  traitement  mixte. 


II.  Seligman.  —  Mastoidite  aigue  operee.  Resultat  esth6- 
tique. 

Homme  de  59  ans,  asthmatique,  qui  se  presente  le  18  avril  avec 
une  otorrhee  datant  de  six  mois  et  avec  des  phenomenes  de  mastoidite 
aigue  ;  temperature  :  douleurs  insomnie.  Opere  le  memo 

jour,  sous  chloroforme,  le  malade  guerit  completement  apres  trente- 
sept  jours.  La  cicatrice,  a  peine  perceptible,  est  parallele  a  I’inser- 
tion  du  pavilion.  Le  resultat  cosmetique  est  admirable. 

11.  Seligman.  —  Stricture  recidivante  de  I’oesophage. 

Gas  d’une  femme,  de  38  ans,  qui,  il  y  a  quatorze  ans,  a  bu  une 
solution  forte  de  soude  caustique  afin  de  se  suicider.  Traitee'six 
semaines  plus  tard,  la  femme  guerit  apres  une  serie  de  dilatations  de 
I’oesophage  aux  bougies  Eynard  qui  sont  allees  jusqu’au  n"  32,  accom- 
pagnees  de  20  injections'  de  fibro-lysine,  faites  en  huit  semaines.  Il  y 
a  huit  jours,  la  femme  revint  Se  plaignant  qu’apres  quatorze  ans  de 
parfait  etat  de  sante,  elle  ne  peut,  depuis  trente-six  heures,  avaler  la 
moindre  goutte  d’eau.  Les  bougies  n°  10,  8,  6  ne  peuvent  passer.  Selig¬ 
man  administre  20  gouttes  d’une  solution  au  millieme  d’adrenaline 
dans  deux  cuillerees  d’eau,  qu’elle  retient  avec  beaucoup  de  diffi- 
culte  pendant  dix  minutes.  Apres  cela  la  bougie  n"  16  passe  et  est 
laissee  a  demeure  pendant  dix  minutes.  Immediatement  apres  la 
malade  peut  boire  et  avaler  Tun  apres  Tautre  trois  verres  d’eau.  La 
malade,  quoique  price  de  revenir,  ne  s’esf  plus  montree. 

Puedescu-Rion.  — Epiglottite  phlegmoneuse. 

Une  dame,  de  36  ans,  soulfre  depuis  quatre  jours,  de  douleurs 
persistantes  et  de  plus  en  plus  fortes  dans  la  region  hyoidienne.  Les 
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douleurs  irradient  vers  les  deux  oreiHes,  si  bieu  que  la  malade  ne 
peut  pas  fermer  I’cfiil.  Elle  a  la  sensation  d’un  corps  etranger  qu’elle 
voudrait  mais  ne  peut  avaler.  La  parole  est  difficile  parce  que  doulou- 
reuse.  La  voix  est  eteinte.  Temperature  Transpiration  aton- 

dante.  L’ouverture  de  la  bouclie  se  fait  incompletement.  La  traction 
de  la  langue  provoque  des  douleurs  et  I’examen  du  larynx  se  fait  dif- 
ficilement.  On  voit  une  enorme  infiltration  de  I’epiglolte  qui  empeche 
la  vue  des  cordes  vocales.  Cette  infiltration  parait  passer  egalement 
sur  la  face  laryngienne  de  I’epiglotte.  Le  bord  libre  de  I’epiglotte  est 
beaucoup  epaissi,  surtout  sur  la  ligne  mediane,  ou  I’on  remarque  un 
point  jaune  de  la  grosseur  d’un  petit  pois.  La  region  pre-glottique  est 
lumefiee.  L’epiglotte  est  de  couleur  rouge  fonce.  Apres  un  traite- 
ment  de  sept  jours  (compresses  chaudeset  frequentes,  des  gargarismes 
autant  que  possible),  ces  phenomenes  disparaissent.  Cependant  la 
malade  crache  une  petite  quantite  de  pus.  Le  diagnostic  dilTerentiel 
a  ete  fait  avec  la  gomme  syphililique,  avec  Vangine  epigloltigne, 

.  toujours  serieuse,  occupant  seulement  la  face  linguale  de  i’6piglotte 
et  I’cedeme  angio-neurotigue,  toujours  pale  et  la  glosso-epiglollique. 

L.  Rosenberg  n’a  jamais  vu  un  cas  analogue.  Mais  il  a  vu  a  la  con¬ 
sultation  du  D''  Gostiniu  un  malade  avec  trois  petits  abces  glosso-epi- 
gloltiqnes,  qui  occupaient  la  base  de  la  langue  et  la  face  linguale  de 
i’epiglottique.  Incises,  tous  les  trois  abces  ont  recidive. 

Pr6descu-Rion  replique  que  les  abces  de  cette  region  ne  doivent 
pas  efre  incises. 

Phedescu-Rion.  —  Mastoi'dite  syphilitique. 

II  s’agit  d’une  femme  veuve  depuis  dix-huit  mois,  agee  de  54  ans, 
qui  souffre  de  brusques  douleurs,  jour  et  nuit,  mais  surtout  la  nuit, 
de  la  mastoi’de  gauche.  Les  acces  de  douleur  deviennent  de  plus  en 
plus  longs  et  ne  cedent  a  aucun  analgesique.  La  mastoide,  normale- 
ment  coloree,  est  douloureuse  au  contact  et  est  hypertrophiee.  Rien 
d’important  dans  les  antecedents.  Elle  nie  toute  maladie  infectio- 
contagieuse.  N’a  jamais  eu  d’enfant.  Par  elimination  est  pose  le  dia¬ 
gnostic  d'exostose  syphililique  atypique  par  revolution  et  par  -  sa 
manifestation. 

Le  traitement  par  le  neo  et  le  cyanure  de  Hg  font  disparaitre  les 
douleurs  en  cinq  semaines.  .L’hypertrophie  se  maintient.  Quarante- 
cinq  jours  apres  la  cessation  du  traitement  les  douleurs  reapparaissent 
mais  faiblement.  Le  traitement  est  en  cours  depuis  dix  jours. 

Phedescu-Rion.  —  Tuberculose  laryngee.  Thyrotomie.  Mort 
en  quinze  jours  par  tuberculisation  generale. 

Predescu-Rion  communique  le  cas  d’un  homme  de  34  ans,  avec  des 
phenomenes  de  dysphonie  et  de  difficulte  marquee  &  la  respiration. 
L’hemilarynx  gauche  est  infiltre  et  quasi  immobile,  donnant  I’impres- 
sion  d’un  neoplasme.  Revu  six  mois  plus  tard,  I’etat  general  a  beau- 
coup  empir6  :  dysphagie,  presque  aphonie.  Les  deux  poumons  sont 
infiltres.  La  laryngoscopie  montre  une  infiltration  en  masse  et  une 
immobilite  absolue  sur  la  ligne  mediane  de  Themilarynx  gauche.  Sur 
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les  cordes  vocales  superieure  et  inferieure  droites  on  voitdes  tumeurs 
vegetantes  de  la  grosseur  d'un  pois  a  celle  d’une  noisette.  Le  malade 
ainsi  que  sa  famille  insistent  pour  une  intervention  qui  le  soulage. 
Predescu-Rion  fait  alors  une  thyrolomie,  avec  tracheotomie  prealable, 
racle  les  nombreuses  vegetations  et  cauterise  au  nitrate  d’argent  en 
solution.  Cinq  jours  plus  tard,  les  bords  de  la  plaie  se  tuberculisent, 
des  granulations  miliaires  apparaissent  dans  le  pharynx,  puis  de  la 
diarrhee.  Quinze  jours  apres  I’operation  le  malade  succombe.  Malgre 
la  cauterisation  le  microbe  a  penetre  dans  le  torrent  circulatoire  et  a 
provoque  cette  tres  rapide  destruction.  G’est  un  cas  instructif  et  qui 
nous  oblige  a  condamner  toute  intervention  operatoire  sur  le  larynx 
d’un  tuberculeux. 

Fotiadu  et  Tetu  rappellent  que  les  auteurs  sont  centre  ces  inter¬ 
ventions. 

Seligman.  —  Gluck  pourtant  recommande  I’intervention  dans  des 
cas 'analogues. 

Predescu-Rion.  — fipistaxis  tres  grave  consecutive  a  une  ulce¬ 
ration  syphilitique  de  la  cloison. 

Un  menuisier  fait  une  epistaxis  violente,  necessitant  un  double 
tamponnement,  car  on  pent  etablir  la  narine  d’ou  vient  I’hemorra 
gie.  Chlorure  de  calcium,  serum  de  eheyal.  On  enleve  le  tampon 
vingt-quatre  heures  apres.  Apres  trente-six  heures  I’epistaxis  revientj 
brusquement,  tres  violente,  et  le  malade' perd  sous  I’cEil  du  medecin 
400  grammes  de  sang  environ  en  cinq  minutes.  Retamponnement, 
serum  de  cheval,  ergotine,  chlorure  de  calcium.  On  enleve  le  tampon 
apres  deux  jours  et  vingt-quatre  heures  apres  on  examine  le  nez.  Sur 
le  tiers  moyen,  partie  superieure  du  septum,  on  remarque  une  ulce¬ 
ration  ayant  de  12  a  14  millimetres  de  diametre,  aux  bords  irregu- 
liers  et  epaissis.  La  muqueuse  environnante  est  violacee.  G’etait  une 
ulceration  syphilitique  qui  avait  erode  I’artere  septale  et  avait  pro¬ 
voque  cette  grave  epistaxis  qui  aurait  pu  certainement  emporter  le 
malade.  En  trois  semaines  le  traitement  specifique  fait  disparaitre 
I’ul'ceration.  Ges  cas  soiit  heureusement  tres  rares. 

D''  Lazare  M.xyehsoiin. 


REUNION  MENSUELLE  DES  OTO-RIIINO-LARYNGOLOGISTES 
DES  IIOPITAUX  DE  PARIS 

Seance  du  i4  inai  1924. 

A.  Moulonguet.  —  Tunaefaction  de  la  joue  droite. 

Le  malade  dont  il  s’agit  est  un  employe  de  banque,  age  de  18  ans, 
sans  antecedent  familial  special,  quia  ete  opere  dans  uneclinique,  tres 
incompletement  d’ailleurs,  en  juin  1923,  pour  une  forte  deviation  de 
cloison  a  convexite  droite.  Trois  mois  plus  lard  ses  parents  lui  font 
remarquer  que  sa  joue  droite  etait  tumefiee.  Gette  tumefaction  ne 
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semble  pas  avoir  gross!  depuis  qu’on  I’a  remarquee  ;  mais  en  hiver, 
quand  il  fait  froid,  la  joue  prend  une  coloration  violacee  qui  rend  la 
tumefaction  plus  apparente. 

A  I’examen,  la  joue  droite  est  epaissie  au  niveau  de  sa  moitie  ante- 
rieure  :  c’est  un  epaississement  en  masse  sans  limites  precises,  sans 
durete,  sans  fluctuation  comme  le  montre  I’examen  en  pinpant  la  joue 
entre  deux  doigts  dont  I’un  intra-buccal.  Quand  le  malade  penche  la 
tete  en  avant,  la  joue  droite  tombe  legerement.  Cette  tumefaction  est 
completement  indolore  et  ne  gene  le  malade  qu’au  point  de  vue  esthe- 
tique. 

A  noter  I’integrite  des  dents  et  des  sinus,  confirmee  par  la  radio¬ 
graphic. 

Le  catheterisme  du  canal  de  Stenon  n’a  pu  etre  pratique,  la  parotide 
parait  normale. 

Comment  expliquer  cette  tumefaction?  Le  diagnostic  d’angiome  dif- 
fus  auquel  je  me  suis  arrete  ne  me  satisfait  qu’imparfaitement. 

E.  IIali>iien  et  .'^ubin.  —  Traitement  de  I'ictus  laryng6  par  I'al- 
coolisation  du  larynge  superieur. 

Le  malade  que  nous  avons  I’honneur  de  presenter  Aubin  et  moi  est 
un  homme  de  49  ans  qui  est  venu  nous  consulter  pour  des  acces  de 
toux  suivis  d’ictus.  Cette  affection  penible  remonte  a  douze  ans  deja  : 
elle  se  caracterise  par  une  sensation  de  chatouillement  tres  intense 
localisee  par  le  malade  a  la  region  tracheale  et  sous-glottique,  entrai- 
nant  rapidement  deux  a  trois  secondes  de  toux  seche,  irresistible, puis 
une  crise  de  suffocation,  d’etouffement  accompagnee  de  cyanose,  de 
turgescence,  des  veines  du  cou  ;  alors  le  malade  tombe  brusquement 
sans  connaissance  ;  dans  sa  chute  il  lui  arrive  meme  de  se  blesser.  La 
perte  de  connaissance  ne  depasse  d’ailleurs  pas  une  minute  ;  il  se  releve, 
est  encore  agite  d’un  leger  tremblement,  mais  pent  meme  reprendre 
son  travail. 

Prevenu  par  son  chatouillement,  et  sa  toux  speciale  et  bien  dis- 
tincte,  des  quintes  de  toux  qu’il  doit  a  sa  bronchite  chronique,  le 
malade  a  le  temps  de  s’asseoir  el  de  prevenir  ainsi  sa  chute;  mais  sou- 
vent  I’acces  se  borne  a  la  quinte  de  toux.  Jamais  de  cri  initial,  d’aura, 
de  morsure  de  la  langue,  d’emission  d’urines. 

Ces  crises  qui  surviennent  surtout  le  jour  et  rarement  la  nuit  se 
repetent  environ  une  ou  deux  fois  par  semaine. 

A  Lariboisiere  on  lui  a  enleve  les  amygdales  comme  therapeutique 
de  ses  crises,  mais  les  acces  n’en  ont  subi  aucune  modification  ;ajou- 
tons  que  pendant  la  guerre,  il  n’a  jamais  eu  de  crise  d’ictus,  il  a  fait 
son  devoir  au  front  comme  fantassin,  sans  etre  arrete,  mais  depuis  son 
retour  dans  son  foyer,  la  maladie  a  repris  son  cours  avec  une  inten- 
site  tenement  grande  depuis  plusieurs  mois  qu’il  s’est  decide  a  venir 
nous  consulter. 

A  I’examen,  nous  constatons  une  volumineuse  amygdale  linguale 
rouge  et  tomenteuse,  des  cordes  legerement  rosees,  difliciles  a  voir  de 
par  I’existence  d’un  violent  reflexe  nauseeux.  L’auscultation  nous 
montre  quelques  legers  signes  de  bronchite  chroniqne,  le  reflexe  auculo- 
cardiaque  ne  nous  a  donne  aucun  renseignement.  L’examen  du  systeme 
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nerveux  est  absplument  negalif,  mais  nous  signalons  I’existence  d’une 
hyperesthesie  du  conduit  auditif,  le  maladenepeut  se  nettoyer  le  con¬ 
duit  sans  tousser  ;  enfin,  si  la  pression  du  larynge  superieur  n’eniraine 
aucune  douleur,  le  moindre  attouchement  externe  du  larynge  (cri- 
coi'de  surtout)  declanche  une  crise  de  toux. 

Nous  avons  traite  ce  malade  comme  nous  avions  deja  traite  deux 
sujets  analogues  par  une  injection  d’alcool  au  niveau  du  larynge  supe¬ 
rieur. 

Le  soulagement  fut  immediat;  les  quintes  de  toux  disparurent  com- 
pletement,  mais  au  bout  d’un  mois,  un  ictus  est  encore  survenu  sans 
quintes  de  toux,  annonce  seulement  par  un  leger  chatouillement,  la 
region  pharyngo-laryngee  est  restee  anesthesiee,  raltouchement  de 
I’amygdale  linguale  d.e  I’epiglotte  et  du  vestibule  larynge  avec  un 
porte-coton  n’entraine  ni  toux  ni  ictus. 

La  guerison  peut  n’etre  pas  durable,  mais  la  therapeutique  si  simple 
de  I'anesthesie  du  nerf  larynge  que  nous  employons  aussi  volontiers 
dans  la  laryngite  tuberculeuse  que  dans  les  toux  coqueluchoides  d’ori- 
gine  pharyngee,  peut  etre  aisement  renouvelee  sans  aucun  inconve¬ 
nient  pour  le  fnalade. 

Halpiien,  en  reponse  a  une  question  de  Moulonguet,  estime  que 
son  malade  ne  presente  pas  d’ictus  du  fait  seul  qu’il  tousse  long- 
temps.  Le  nombre  des  quintes  n’a  rien  a  faire  avec  la  suite  malheu- 
reuse  de  ces  quintes.  la  perte  de  connaissance.  Une  seule  quinte 
suflit  parfois  a  la  declancher,  et  meme  parfois  le  petit  chatouillement 
prelarynge  premonitoire.  L’ictus  est  absolu,  le  malade  tombe  n’im- 
porte  ou  et  parfois  se  blesse. 

Nous  sommes  done  bien  en  presence  d’un  ictus  larynge  essentiel, 
veritable  nevrose  du  larynx,  et  aucune  cause  de  cet  ictus  n’a  pu  etre 
trouvee. 

Quant  a  la  pathogenie  de  I’ictus,  nous  renvoyons  nos  collegues  a 
I'article  que  nous  avons  ecrit,  Aubin  et  moi  a  ce  sujet  dans  les 
Archives  inlernationales  de  decemhre  1922.  Les  malades  qui  presen- 
tentde  I’ictus  sont  des  hypervagotoniques,  comme  les  asthmatiques. 
I.e  noyau  bulbaire  du  pneumogastrique  est  hypersensible  et  un  impon¬ 
derable  suflit  a  exciter  ce  noyau. 

La  crise  decoule  alors  du  spasme  larynge,  les  cordes  vocales  restent 
au  contact,  il  y  a  anoxhemie,  repletion  intrathoracique,  consecutive- 
ment  anemie  cerebrale,  d’ou  eclipse  psychique. 

Quant  a  la  therapeutique,  tout  traitement  local  a  etenecessairement 
essaye,  badigeonnages  de  la  muqueuse,  pulverisations,  absorption 
d’antispasmodiques.  L’anesthesie  du  nerf  seule,  en  supprlmant  I’irri- 
tabilite  laryngee,  nous  a  donne  une  sedation  immediate.  Et  si  la  seda¬ 
tion  n’est  que  momenlanee,  la  piqure  d’alcool,  puisque  tres  anodine, 
peut  etre  renouvelee. 

E.  Halpiien.  —  Hemisudation  frontale  avac  rhinorrhee  du 
meme  c6te. 

L’enfant  que  j’ai  I’honneur  de  vous  presenter  est  atteint  de  suda- 
tion  localises  a  une  moitie  du  front,  et  de  coryza  spasmodique  unila¬ 
teral  du  meme  cote  que  la  sudation. 

Au  repos,  il  n’est  possible  de  rien  voir,  mais  faites  courir  I’enlant, 
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examinez-le,  provoquez  une  legere  angoisse,  vousverrezau  bout  cl’une 
minute  la  sueurperler  a  la  racine  des  cheveuxdu  cote  droit  seule- 
ment,  puis  au  bout  d’une  minute  encore  la  transpiration  s’exagererde 
ce  c6te  et  couler  abondamment  sur  I’ceil,  sur  lajoue,  alors  quel’autre 
c6te  reste  absolument  sec. 

Get  etat  est  apparu  il  y  a  un  an,  sans  raison,  et  tout  cet  hiver  I’en- 
fant  a  eu  a  plusieurs  reprises  des  coryzas  localises  toujours  a  la 
fosse  nasale  droite. 

Que  voit-on  a  I’examen  ?  Peu  de  chose,  mais  encore  quelque  chose 
qui  nous  a  paru  meriter  de  retenir  notre  attention  :  un  gros  cornet 
moyen  appliqu6  centre  la  cloison  et  que  nous  avions  pris  tout  d’abord 
pour  un  eperon  de  cette  cloison. 

Nous  avons  pense  etre  en  presence  d’un  syndrome  de  Sluder  aly- 
pique,  d’une  irritation  plul6t  de  I’important  reseau  sympathique  de 
la  fente  olfactive  si  riche  en  terminaisons  nerveuses. 

Nous  avons  recherche  quelques  reflexes  de  la  voie  sympathique, 
chair  de  poule  apres  refrigeration,  apres  pincement  de  la  region  del- 
loidienne,  etles  reponses  ont  ete  normales,  tant  a  droite  qu’a  gauche. 

Aucun  trouble  des  glandes  endocrines.  L’enfant  est  seulement  por- 
teur  de  vegetations  adenoides. 

DISCUSSION 

Ramadier.  —  Puisque  Halpheu  vient  d’emettre  I’hypothese  de  I’exis- 
tence,  chez  son  malade  d’un  syndrome  du  ganglion  spheno-palatin, 
ou  de  Sluder,  R.  precise  ce  qu’a  son  sens  il  faut  entendre  par  ce  terme . 
Comme  vient  de  le  faire  remarquer  Bourgeois,  il  semble  que  I’on  en 
ait  un  peu  abuse  a  propos  de  toute  manifestation  nasale  de  I’ordre 
spasmodique  ou  vaso-moteur. 

Certes,  il  y  a  a  I’origine  de  toute  manifestation  de  ce  genre  une 
intervention  du  systeme  spheno-palatin  puisque  les  nerfs  spheno-pala- 
tins  ont  sous  leur  dependance  lapresque  totalite  de  I’innervation  sen- 
sitivo-sympathique  des  fosses  nasales.  Mais  ce  serait  la  une  com¬ 
prehension  vraiment  unpeuvastedu  terme  «  syndrome  spheno-paladin» 
et  en  tout  cas  bien  inutile  au  point  de  vue  semiologique.  Il  convient 
done  de  limiter  cette  comprehension  dans  le  sens  ou  I’entend  Sluder. 

L’irritation  du  systeme  spheno-palatin  peut  sieger  :  soit  dans  sa 
portion  intra-nasale,  en  depa  du  tronc  spheno-palatin  (pa  n’est  pas  le 
syndrome  spheno-palatin  au  sens  de  Sluder) ;  soit  dans  sa  portion 
para  nasale  au  deli  du  tronc  spheno-palatin  (e’est  le  syndrome  de 
Sluder).  En  elfet,  de  la  lecture  des  travaux  de  Sluder  il  ressort  quece 
que  cet  auteur  a  deceit  sous  le  nom  de  «  syndrome  du  ganglion  sphe- 
nopalatin  »,  designe  un  ensemble  de  phenomenes  resullanl  de  Virrita- 
lion  ilu  ganglion  de  Meckel  et  des  branches  nerveuses  communement 
appelees  ses  racines,  en  connexion  avec  lui  (nerf  vidien^  nerf  spheno- 
palatin,  quelques  filets  directs  du  maxillaire  superieur)  ;  irritation 
produite  par  une  lision  nasale  ou  sinusienne  qui  elend  ses  effels  a 
I'arriere-fond  de  la  fosse  plerygo-maxillaire  oil  est  loge  le  groupe- 
menl  nerveux  precedent. 

Il  faut  done  cliniquement  pour  dire  avec  certitude  «  syndrome  du 
ganglion  spheno-palatin  »  autre  chose  que  du  coryza  spasmodique,  de 
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I’hypereslhesie  nasale,  des  douleurs  intranasales,  il  faut  encore  une 
ou  plusieurs  manifestations  du  cote  des  elements  nerveux  justa-gan- 
glionnaires  c’est-a-dire  :  des  douleurs  posterieures  (occiput,  nuque) 
indiquant  la  participation  du  nerfyidien  ou  des  douleurs  palatines, 
indiquant  celle  des  nerfs  palatins  branches  du  spheno-palatin. 

Des  lors  le  terme  de  «  syndrome  de  Sluder  ou  du  ganglion  spheno- 
palatin  »  repond  a  une  entite  anatomo-physiologique  distincte  et  a 
une  therapeutique  particuliere. 

E.  Halpiien.  —  Accepte  les  critiques  de  Bourgeois.  S’il  a  prononce 
le  nom  de  syndrome  de  Sluder,  c’est  pour  llxer  I’attention  sur  le  siege 
de  ce  trouble  sympathique  d’origine  nasale.  II  cro't  que  le  point  de 
depart  de  I’affection  est  endonasal. 

II  a  I’intention  en  elTet  d’anesthesier  la  region  haute  de  la  cloison 
et  du  cornet  moyen  a  la  cocaine  et  au  melange  de  Bonian  avant  d’en- 
lever  la  tete  du  cornet.  Si  le  reflexe  sudoral  est  diminue,  il  enlevera 
alors  la  tete  du  cornet  et  espere  presenter  le  petit  malade  gueri  lors 
de  la  prochaine  reunion. 

Bourgeois  et  Louis  Leroux.  —  Papillomes  recidivants  du 
larynx  chez  un  jeune  gargon.  Echec  des  traitements  classi- 
ques.  Guerison  par  diathermie. 

Ge  jeune  malade  est  un  des  premiers  cas  traites  par  diathermie 
pour  papillomes  du  larynx  a  l’h6pital  Laennec.  De  1916  a  1921  il  a  ete 
traite  selon  des  methodes  diverses  par  divers  chirurgiens  sans  que 
la  reproduction  des  papillomes  ait  ete  empechee.  Le  debut  de  I’affec- 
tion  se  traduit  a  I’^ge  de  6  ans  par  dysphonie,  respiration  bruyante, 
toux  et  dyspnee  progressive  avec  tirage  necessitant  le  23  juin  1917 
une  tracheotomie  d’urgence  suivie  de  laryngotomie  et  cauterisation 
des  papillomes.  Dans  I’automne  suivant  deux  autres  laryngotomies 
avec  curettage  et  essai  de  tubage  caoutchoute.  Au  debut  de  1918  on 
laisse  refermer  lesplaies  laryngee  et  tracheale.  llecidive  en  juin  1918: 
nouvelle  tracheotomie,  laryngostomie,  cauterisation,  guerison  appa- 
rente,  les  plaies  se  referment.  Nous  voyons  le  malade  pour  la  pre¬ 
miere  foisau  cours  d’une  nouvelle  recidive  en  octobre  1919  :  tracheo¬ 
tomie,  laryngotomie,  curettage;  on  essaye  la  dilatation  caoutchoutee 
avec  drain  rempli  de  gaze  ou  goudron.  On  supprime  la  canule  puis 
le  drain  au  bout  de  quatremois,  laissant  une  laryngostomie  de  3  cen¬ 
timetres  sur  5  millimetres.  Rapidement  les  papillomes  reapparaissent  et 
necessitent  tous  les  mois  une  cauterisation  galvanique,  un  traitement 
prolongea  la  magnesie,  deux  courtes  irradiations  par  tubes  de  radium 
intralarynge  n’amenent  aucune  modification. 

L’enfant  est  admis  a  Laennec  en  novembre  1921  ;  la  paroi  droite 
de  la  cavite  laryngee  est  le  siege  de  proliferations  exuberantes  qui 
sortent  du  larynx;  la  paroi  gauche,  la  commissure  posterieure  pre- 
sentent  un  bourgeonnement  moindre.  De  novembre  1921  a  janvier 
1922  six  seances  de  diathermie  sont  pratiquees  par  la  stomie;  d'abord 
avec  electrode  nue  puis  avec  electrode  humide  avec  une  intensite  de 
400  milliamperes,  avec  un  peu  d’aneslhesie  locale,  les  seances  sont 
bien  supportees  sans  reaction  anormale.  Apres  cinq  mois  de  repos 
sans  recidive  deux  petits  bourgeons  qui  restaient  a  Tangle  superieur  sont 
traites  en  juillet,  puis  de  nouveau  en  octobre. 
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Apres  plusieurs  mois  de  surveillance,  la  plaie  ne  presentant  aucun 
papillome  et  paraissant  bien  cicatrisee,  une  plastique  referme  le 
larynx  le  23  juin  1923,  six  ans  apres  la  premiere  tracheotomie. 

Depuis  un  an  I’etat  du  larynx  s’est  maintenu  le  meme.  En  resume, 
les  traitemenls  chirurgicaux  classiques,  tracheotomie,  laryngotomie 
avec  curettage,  galvano-cauterisation,  tubage  caoutchoute  ont  egale- 
ment  echoue.  Nous  n’avons  pas  essaye  les  rayons  X  parce  que  la 
laryngostomie  nous  offrait  une  voie  d’abord  facile. 

La  guerison  a  ete  obtenue  facilement  par  la  diathermie  employee  a 
doses  moyennes,  et  seances  espacess,  sans  necrose  cartilagineuse  ni 
reaction  locale. 

La  diathermie  sur  des  papillomes  larynges  necessite  au  moins  chez 
I’enfant  et  probablement  aussi  chezl’adulte,  une  stomie  laryngee  suf- 
fisante  pour  que  toute  la  surface  malade  soil  bien  en  vue  et  que  le 
travail  se  fasse  a  ciel  ouvert. 

Nous  avons  trouve  a  cette  melhode  les  avantages  suivants  :  indo¬ 
lence  presque  absolue  par  anesthesia  cocainee  en  application,  pourvu 
que  le  malade  soit  docile  et  bien  immobilise. 

Surveillance  facile  de  revolution  des  lesions  et  de  la  cicatrisation. 

Pas  d’hemorragie,  done  pas  d’essaimage  possible  alors  que  le  curet¬ 
tage  et  meme  la  galvano-cauterisation  risquent  I’exlension  des  papil¬ 
lomes  par  I’hemorragie  meme  minima. 

Possibilite  pour  le  malade  de  continuer  sa  vie  ordinaire,  notre 
jeune  malade  n’a  ete  hospitalise  que  quelques  jours  au  debut  du 
traitement. 

Nous  ne  voyons  pas  d’inconvenient  a  une  laryngostomie  prolongee 
chez  un  enfant :  noire  malade  etait  au  cours  de  bronchite  aigue  quand 
nous  avons  pratique  la  laryngostomie,  it  s’en  est  tres  bien  gueri,  et 
depuis  n’a  pas  presente  d’autres  affections  pleuro-pulmonaires,  sa  crois- 
sance  et  nous  ne  voyons  pas  d’inconvenient  a  une  laryngostomie  pro¬ 
longee  chez  un  enfant;  notre  malade  etait  en  cours  de  bronchite 
aigue  quand  nous  avons  pratique  la  laryngostomie;  il  s’en  est  tres 
bien  gueri  et  depuis  n’a  pas  presente  d’autre  affection  pleuropulmo- 
naire,  sa  croissance  et  son  developpement  n’ont  pas  ete  troubles  par 
une  stomie  laryngee,  malntenue  trois  ans  et  demie. 

Actuellement  si  la  voix  de  notre  petit  malade  est  defectueuse,  on 
ne  pent  en  accuser  la  diathermie  qui  a  ete  appliquee  sur  un  larynx 
deja  traumatise  et  curette  maintes  fois. 

E.  IIai.phen  a  eu  I’occasion  de  revoir  ces  lemps-ci  une  petite 
malade  qu’il  a  laryngostomisee  en  1908  pour  des  papillomes  recidi- 
vants  dans  le  service  du  professeur  Sebileau.  Cette  malade  a 
subi  une  dilatation  caoutchoutee  pendant  six  mois  environ,  et  a 
ete  presentee  a  la  societe  de  chirurgie,  I’annee  suivante  gueri'e. 
C’etait  le  premier  cas  de  laryngostomie  avec  dilatation  pour  papil¬ 
lomes. 

Or  il  a  revu  apres  la  guerre  son  operee  en  pleine  recidive,  et  il  a 
du  enlever  des  touffes  de  papillomes  a  la  pince  a  plusieurs 
reprises. 

La  derniere  intervention  incomplete  a  eu  lieu  en  decembre.  A  ce 
moment,  sur  leconseil  de  Lemaitfe,  il  a  confie  la  malade  au  D''  Surrel 
et  au  bout  de  quelques  seances  de  radiotherapie  les  quelques  debris 
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de  tumeups  disparurent  et  la  voix,  pauque,  etouffee  naturellement, 
pst  revpnue  ce  qn’elle  etait  apres  la  premiere  giierjsQn. 

Bqnp.jiEQis  declare  avoir  deja  traite  quelques  casdepapillomesparla 
radiptherapie  et  avoir  eu  de  bona  resultats . 

MouLONquET  proit  que  siles  applications  diathermiques  ont  ete  par- 
faitement  justifiees  chez  ce  malade  qui  a  ete  amene  a  rhopital 
Laenuecdeja  thyrotomise,  elles  ne  sauraient  etre  erigees  en  metnode 
generale  de  traitement  des  papillomes  larynges  diffus  des  enfants.  II 
semble  que  Ton  puisse  arriver  a  la  guerison  de  fapon  beaucoup  plus 
simple  et  plus  facile  en  combinant  un  nettoyage  chirurgicaldu  larynx 
fait  par  les  voies  naturelles,  sous-Iaryngoscopie  en  suspension,  avec 
des  applications  de  rayons  X  faites  dans  les  jours  qui  suivent. 

Moulpnguet  a  ainsi  traite  il  y  a  deux  ans  2  malades  chez  lesquels  la 
guerison  s’est  maintenue.  A  noter  que  chez  I’un  de  ces  malades  on 
avaitsans  succes  essaye  d'abord  la  radiotherapie  seule.  Les  papillomes 
ne  disparurent  pas. 

Deux  mois  plus  lard  on  se  decida  a  fpire  une  extirpation  des  papil¬ 
lomes  sous  laryngpscopie  en  suspension,  suivie  dans  les  jours  sui- 
vants  de  plusieurs  seances  radiotherapiques. 

L’extirpation  des  papillomes  sous  larypgoscopie  en  sqspensipn  chez 
les  enfants  endormis  au  chloroforme  est  une  interyentipp  en  general 
aisee. 

Lemaitpe,  —  Npus  devpps  publier,  mon  collegqe  Halphen,  mon 
assistant  de  radiologie  Surrel  et  moi,  un  travail  sur  le  traitement  des 
papillomes  du  larynx  par  la  ropptgentherapie.  4e  puis  des  aujour- 
d’hui  dpnner,  a  def?ut  d’opinipn  formelle,  les  impressiops  qup  nous 
ayons  retirees  de  ce  mode  de  traiteipept  :  les  resuHals  que  nous 
avqns  ohlenus  qnt  presque  toujours  ete  superieurs  k  ceux  que  nous 
avions  escomptes. 

Ep  principe,  pops  appliquerons  la  roentgentherapie  seule,  non 
combipee  a  la  chirprgie.  Nops  ne  pratiqpops  pas  de  laryngostomie ; 
pops  cbercbpps  a  eyiter  la  tracbeotomie  et  pops  pe  yecpprons  a  I’exe- 
rese,  par  endoscppie  dirpcte,  que  popr  cpnfirmer  par  la  hiopsie  le  dia¬ 
gnostic  Clinique.  Dans  pe  cas,  pops  faisops  immediateraept  spiyre 
I’exerese  ou  le  simple  prelevement  d’upe  seance  do  roentgenthera¬ 
pie;  POPS  croyops  en  ejTet  que  topte  manoeuvre  qui  traumatise  la 
muqueuse  ouvre  des  portes  a  I’essaimage,  comme  semble  en  temoi- 
gner  le  developpement  rapide  et  expberant  des  papiUomes  larynges 
a  la  suite  des  ablations  pratiqpees  par  les  yoies  naturelles. 

La  roentgentherapie  ne  pous  a  jamais  qccasionne  d’ennuis.  Nous 
I’administrons  generalemept  a  la  dose  de  8  a  10  H  apres  fillre  de 
1  centimetre  d’alpminipm,  etincel}p  equivalente,  27  centimetres,  en 
upe  spanpe.  Lorsqu’elle  donne  des  spepes,  le  resultat  favorable  est 
annonce  dans  la  troisieme  ou  quatrieme  seance  par  la  disparitipp  de 
la  dyspnep  d’ellort,  par  la  dimtpption  de  la  dysphonie,  et,  dans  cer- 
ta.ips  pas,  par  le  rpjet  de  fragments  de  papillomes... 

Personnellement  j’ai  ete  surpris  de  Taction  favorable  de  la  radio- 
therapip  spr  les  papillomes  dp  larynx.  Bien  qu’elles  sp  developpept 
parfojs  tres  rapidemept,  les  «  verrpes  larypgees  »  presentent  en  effet 
un  index  kari  okinetique  assez  faible ;  a  pvioci,  par  application  de  la 
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loi  de  Berganie  et  Tribondequ,  elles  ne  reatrent  done  pas  dans  la 
categorie  des  neoformations  radio-sensibles. 

Comment  done  agissenl  les  rayons  X  sur  les  papillomes  du  larynx? 
Pour  repondre  a  eette  question,  il  seiqble  neeessaire  d’en  resoudre 
prealablement  une  gutre  ;  qu’est-ee  qu’un  papillonie  larynge? 

loi,  nous  sortons  du  domaine  des  fails  pour  entrer  dans  celui  des 
hypotheses.  Voiei  cependant  ee  que  npus  eroyons  devoir  faire  remar- 
quer  : 

1°  L,es  papilloipes  du  larynx  ne  sont  pas  des  tumeurs  hien  qu’il 
appartienhenlbistologiquement  au  groupe  des  hyperplasies  tumorales 
mixtes,  epitheliale  et  eonjonotive,  bien  qu’ils  soient  histologiquement 
le  type  des  tupjeurs  benignes  mixtes.  Ce  sont  invraisemblablement  des 
reaetions  inflammatoires,  d’aspect  tumoral,  apparenfees  aux  polypes 
dits  myxomes  des  fosses  nasales  lesquels  sont  moontestablement  des 
inflammations  tumorales; 

2“  La  radiotherapie  semble  agir  sur  les  muqueuses  des  voies  respi- 
rntoires  superieures  en  realisant  I’epiderniisation  de  ceUes-ci,  ainsi 
que  le  montre  I’aspectlisse,  uni,  vernisse,  des  breches  operatoires  faites 
ehez  lea  cancereux  dont  on  a  fortenient  irradje  les  muqueuses  con- 
servees. 

Ces  deux  remarques  etant  faites,  il  nous  senible  possible  d’admettre 
que  les  rayons  X  agissent,  non  pas  sur  les  papillomes  eux-memes, 
mais  sur  la  muqueuse  inflammatoire  qui  leur  avail  donne  naissanoe. 
Dans  eette  hypothese,  la  rnenlgentherapie  oonstituerait  une  therapeu- 
tique  rationnelle  des  papillomes  du  larynx,  son  action  portant  direc- 
tement  sur  la  cause,  la  muqueuse  inflammatoire,  et  indirectement  sur 
la  manifestation,  la  production  papillomateuse. 

A.  Moulonguet.  —  Traitement  de  la  tuberculose  laryngee 
par  la  section  du  nerf  recurrent. 

Le  malade  que  je  presente  est  un  homme  de  35  ana  attaint  de  tuber- 
culose  pulmcnaire  depuis  19t0. 

Les  lesions  pulmonaires  ont  evolue  lentement  avec  alternatives 
d’aggravation  et  d’amelioration.  Actuellement,  bien  qu’il  existe  une 
petite  caverne  au  sommet  droit  et  des  lesions  d’inhltration  assez  mar¬ 
quees  du  cote  gauehe,  I’etat  general  est  relativement  bien  conserve 
et  la  temperature  le  soir  ne  s’eleve  pas  au-dessus  de 

11  y  a  quatre  mois  est  apparue  de  la  raucite  de  la  voix.  Un  mojs 
plus  tard  le  malade  a  accuse  de  la  dysphagie  localisee  du  c6te  gauche  ■ 
qui  le  decide  a  venir  consulter.  A  ce  moment  on  constate  une  inlil- 
tration  localisee  a  la  moitie  gauche  du  larynx  occupant  la  bande  ven- 
triculaire,  la  cprde  vocale,  et  surtout  rarytenoide  gauche  qui  est 
considerablement  tumefiee  et  dont  les  mouvements  sur  le  chaton  cri- 
coidien  pendant  la  phonation  se  font  avec  une  certaine  gene.  A  nqter 
une  ulceration  superlicielle,  a  bqrds  irregaliers,  sur  la  bande  ven- 
triculaire. 

Le  Wassermann  etant  negatif,  on  diagnostique  une  tuberculqse 
laryngee  unilaterale  avec  arthrite  crico-arytenoidienne. 

La  conservation  d’un  bon  etat  general,  I’unilateralite  des  lesions, 
I’existence  d’une  arthrite  crico-arylhenoidienne  faisaient  de  ce  malade 
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le  cas  type  pour  tenter  le  traitement  imagine  par  Leichsering  et  Hege- 
ner  :  immobilisation  du  larynx  malade  par  la  section  recurren- 
tielle. 

Intervention  pratiquee  le  8  mai  sous-anesihesie  locale.  Incision  sur 
la  ligne  mediane,  section  de  I’isthme  du  corps  thyroide  :  decolement 
du  lobe  lateral  gauche  de  la  face  laterale  de  la  trachee.  Recherche 
du  recurrent  au  niveau  du  bord  postero-interne  du  lobe  lateral  du 
corps  thyroide.  Resection  du  nerf. 

Ce  cas  me  parait  interessant  a  un  double  point  de  vue  :  il  est,  je 
crois,  le  premier  relate  en  France  de  traitement  d’une  arthrite  tuber- 
culeuse  crico-arythenoidienne  par  la  section  d’un  recurrent. 

Enlin  et  surtout  il  a  permis  de  realiser  une  veritable  experience 
physiologique  sur  Thomme.  Apres  la  section  du  recurrent  on  a  pu  cons- 
tater  nettement  quelacorde  est  immediatement  fixee  en  position  inter- 
mediaire.  G’est  cette  situation  qu’elle  occupe  encore.  Ce  resultat, 
conforme  d’ailleurs  a  ceux  de  Leichsering  et  Ilegener,  est  un  argument 
formal  contra  la  theorie  basee  sur  les  experiences  sur  les  chiens  qui 
admet  que  toute  section  recurrentielle  met  la  corde  en  position  para- 
mediane,'  la  position  intermediaire  n’etant  que  le  stade  atrophique  de 
la  phase  precedente  paramediane. 

Il  sera  interessant  de  suivre  revolution  de  cette  tuberculosa 
laryugee. 

On  pent  toutefois  noter  des  a  present  deux  faits  a  I’actif  de  ce  trai¬ 
tement  :  d’une  part  sa  benignite,  de  I’autre  le  soulagement  qu’il  a  im¬ 
mediatement  apporte  a  la  dysphagie  du  malade. 

Rourgeois  et  Lanos.  —  Neoplasme  de  la  region  prevertebrale. 

Malade  age  de  48  ans,  specifique,  qui  rapidement,  en  I’espace  d’une 
quinzaine  de  jours  a  presente  une  tumeur  volumineuse  de  I’hypo- 
pharynx  empechant  toute  alimentation  autre  que  liquide. 

Dans  le  courant  du  mois  de  fevrier  dernier,  M.  A...  ressentit  une 
gene  de  la  deglutition  a  laquelle  il  n’attacha  d’abord  aucune  impor¬ 
tance.  Mais  tres  rapidement,  avant  la  fin  du  mois,  la  deglutition  des 
aliments  devint  impossible,  et  le  malade  entra  pour  traitement  dans 
le  service  de  M.  le  D''  Bourgeois.  L’examen  clinique  et  la  radiographie 
montrerentl’existence  d’une  tumeur  a  contours  presque  geometfiques, 
au  niveau  de  la  paroi  posterieure  de  I’hypopharynx,  en  face  des 
'  llI“etIV"vertebrescervicales,  de  forme  quadrilalere,  faisanttres  forte- 
ment  saillie  et  empechant  la  deglutition,  tumeur  de  consistance  extre- 
mement  dure  et  se  depla^ant  avec  les  mouvemenls  du  pharynx,  sans 
aucune  modification  morphologique  de  la  muqueuse  a  ce  niveau. 
Done  :  tumeur  intra-pharyngee. 

L’examen  histologique  montra  I’existence  d’un  neoplasme  a  forme 
intermediaire  (Logeais-Paraf,  Weil)  avec  aspect  baso-cellulaire  et 
ebauche  de  globes  comes. 

La  radiotherapie  n’a  amene  aucune  amelioration  de  cette  tumeur 
radio-resistante,  et  une  gastrostomie  sera  necessaire  pour  pourvoir 
^  I’alimenlation  du  malade. 
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Balden'weck.  —  Pansinusite  double,  operee  par  voie  endo- 
nasale  sur  presque  tous  les  sinus.  Grises  de  retention  dans 
le  sinus  frontal  droit  non  opere.  Vaccinotherapie.  Nevrite 
retrobulbaire  bilaterale. 

Paraitra  in  extenso  dans  les  Archives. 


Domol-Valeroze  (presente  par  Moulonguet).  —  Traitement  de 
I’ozene  par  la  vaccinotherapie  locale  (vaccins  bilies  liquides 
et  en  poudre). 

Nous  avons  cherche  a  realiser  une  vaccinotherapie  locale  de  I’ozene 
suivant  les  principes  de  Besredka  et  les  recentstravau.xdeM"®  Boss  : 
application  locale  du  vaccin,  la  muqueuse  etant  prealablement  sen- 
sibilisee  par  la  bile  (badigeonnage),  de  meme  que  Ton  sensibilise  par 
ingestion  de  bile  la  muqueuse  intestinale  au  cours  de  I’entero-vacci- 
nation  anti-typhique.  Deja  MM.  Proby  et  Rebattu  ont  public  daus  le 
Journal  Medical  de  Lyon  (decembre  1923),  les  resultats  d’un  essai  de 
vaccination  locale  de  I’ozene.  Ils  decapent  la  pituitaire  par  badigeon¬ 
nage  au  porte-coton,  soit  sec,  soit  imbibe  de  solution  de  cocaine  et 
utilisent  le  vaccin  en  pulverisation  et  injections  sous-muqueuses. 

Nous  nous  sommes  servis  d’auto-vaccins  et  nos  experiences  nous 
ont  convaincus  qu’il  y  avait  interet  a  avoir  des  vaccins  a  Ires  grosse 
teneur  de  ^ernies.  Nous  utilisons  un  vaccin  liquide  et  un  vaccin  en 
poudre  biliee. 

V’accm  liquide.^  10  milliards  de  germes  par  centi-cube.  Nous  le 
demandons  au  laboratoire  non  en  ampoules  mais  en  petits  ballons  de 
20  centimetres  cubes  bouches  a  Fouate. 

Vaccin  en  poudre,  400  milliards  de  germes  incorpores  a  3  grammes 
de  lactose  plus  4  grammes  de  poudre  de  bile  choay.  Le  vaccin  en 
poudre  s’obtient  tres  facilement  par  la  technique  du  D''  Bergeron  qui 
a  bien  voulu  preparer  nos  vaccins.  Les  tubes  de  gelose  ensemences 
avec  les  secretions  ozeneuses  sont  mis  a  Fetuve,  les  germes  de  culture 
recueillis  par  une  solution  alcool-ether  qui  les  sterilise  et  que  Fon 
verse  sur  la  poudre  de  lactose  qui  seche  facilement  pour  donner  une 
poudre  de  vaccin  a  laquelle  on  incorpore  la  poudre  de  bile. 

Trailement.  —  1“  Avec  de  la  bile  de  boeuf  sterilisee  dont  on  imbibe 
largement  un  porte-coton  badigeonnage  (suftisamment  energique  pour 
rosir  le  coton)  de  toute  la  muqueuse  de  la  fosse  nasale,  au  prealable 
ablation  des  croutes. 

a)  Vaccin  liquide.  —  2°  Avec  des  lames  d’ouate  hydrophile  large¬ 
ment  imbibees  de  vaccin  on  tapisse  toute  la  muqueuse  de  la  fosse 
nasale  :  cloison,  cornets,  meats.  Nous  avons  utilise  en  moyenne  4  cen¬ 
timetres  cubes  de  vaccin  par  tbsse  nasale.  Ce  pansement  est  laisse 
en  place  pendant  une  heure  apres  avoir  recommande  au  malade  de  ne 
pas  se  moucher  et  de  respirer  par  la  bouche. 

Ces  pansemerits  sont  faits  quotidiennement  pendant  dix  jours  au 
bout  desquels  fetidite  et  croutes  sont  disparues  ou  sont  tres  dimi- 
nuees. 

b)  Vaccin  en  poudre.  —  On  complete  et  entretient  les  resultats 
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par  I’application  en  insufflation  du  vaccin  en  poudre  que  le  malade 
pratique  lui-ffleme  au  moyen  d’un  tube  de  verre  relie  a  un  tube  de 
caoutchouc.  Le  tube  de  verre  est introduit  datis  la  fosse  nasale  horizon- 
talemeiit.  En  soufflant  dans  le  tube  de  caoutchouc  le  malade  projette 
la  poudre  qui  tapisse  la  muqueuse.  Nous  faisons  faire  matin  et  soir 
pendant  quinze  jours  (plus  si  utile)  une  insufflation  dans  chaque 
narine,  soit  un  soixantieme  du  total  du  vaccin-poudrd  a  400  milliards 
indique  plus  haut.  On  utilise  done  quotidiennement  environ  13  mil¬ 
liards  de  germes  par  fosse  nasale. 

DepUis  ciiiq  mois  nous  avons  trade  19  maladds  soit  a  la  consulta¬ 
tion  oto-rbiho-laryngologitjue  de  rhOpilal  Boucicaut,  soit  en  clientele. 
Les  observations  detaillees  seront  publiees  sous  peu  dans  la  these  de 
Leplat  qui  a  largement  contribue  a  ces  recherches. 

En  I’etat  acluel  Chez  tous  nos  malades  la  fetidite  a  disparu,  les 
croutes  sont  fortement  dlminuees  ou  disparues.  Trois  malades  avaient 
deja  ete  traites  satis  resultat  par  des  auto-vacoins  sous-cutanes.  Deux 
de  ces  malades  apres  vaccination  locale  semblent  completCment  gue- 
ris,  le  troisieme  ne  mouche  plus  que  des  croutes  insignifiantes.  Tous 
les  autres  avaient  ete  soignes  par  des  traitements  divers  et  n’avaient 
eu  que  peu  ou  pas  d’amelioration. 

Sur  quinze  de  nos  malades  noUs  avons  pu  rechercher  le  Wassermann, 
il  a  toujours  ete  nagatif. 

Signalons  que  nous  avons  traite  satts  le  moindre  resultat  par  des 
badigeonnages  de  bile  non  suivis  d’application  de  vaccin  plusieurs 
ozeneUx  pris  au  basard  parmi  ceux  que  nous  avous  rencontres.  Chez 
deux  d’entreeux  le  traitement  vaccin-bile  fait  secondairement  a  donne 
de  bona  resultats.  Nous  n’avons  pu  amener  aujourd’hui  qUe  les  deux 
malades  que  nous  vous  presentons.  L’un  M.,  presehtait  un  ozene 
datant  de  I’enfahce,  Tautre,  presentait  un  ozene  datant  de  deux  ans. 
Ils  ont  ete  traites  de  la  maniere  que  nous  avons  indiquee  plus  haUt  : 
pansement  au  vaccin  liquide  et  insufflation  de  vaccin  en  poudre.  lls 
sont  sans  traitement  depuis  plus  d’un  mois  et  rte  presentent  ni  Crou¬ 
tes,  ni  odeur,  la  pituitaire  est  rose  et  humide. 

Les  avantages  de  ce  traitement  sont  :  possibilite  d’employer  des 
vaccins  tres  actifs.  Nous  n’avons  jamais  eu  la  moindre  reaction  locale 
ou  generale  malgre  de  tres  grosses  doses  de  Vaccina  tres  concentres. 

Faciiite  et  simplicite  du  traitement  qui  eat  absolument  indclore. 

Possibilite  pour  le  malade  de  se  soigher  lui-meme  au  bout  de  dix 
jours  et  de  pouvoir  entretenir  sans  pertes  de  temps,  sans  manoeuvres 
compliquees,  longues  ou  dangereuses,  les  resultats  obtenus  et  cela 
aussi  longtemps  et  aussi  souvent  que  necessaire  par  quelques  prises 
journalieres  aulrement  plus  simples  et  plus  facilemCnt  fleoeptees  que 
les  traitements  classiques,  et  necessitant  au  maximum  une  perte  de 
temps  cle  deux  minutes  par  jour. 
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Seance  du  1 1  juin. 

MM.  llAutAN’T  bt  Jacquus  Duranc.  —  Un  cas  de  papilldme  des 
fosses  nasales.  Traitement  radiotherapique.  Dispatitidh 
complete  des  lesiolis. 

M.  M...,  age  de  40.  ails,  vient  cohsultera  la  Pitie  pour  uile  obstruc¬ 
tion  complete  de  la  fosse  nasalb  droite  accortipagnbe  d’§pistaxis  ffe- 
quentes.  II  y  a  cinq  ans  environ  le  malade  a  cdtnmence  a  eflroilver 
une  certaine  gerle  a  respirer  par  le  nez  ;  peu  a  peil  cette  gene  s’est 
accCntuee,  des  saignements  de  nez  Ont  apparu  ;  a  un  moment,  le 
malade  eut  Timpression  que  «  quelque  chose  pendait  dans  son  nez  et 
se  deplapait  ».  Depuis  six  mois  I’obstruction  est  devenue  complete  du 
c6te  droit  et  les  epislaxis  se  renouvellent  regulierement  chaque  fois 
que  le  malade  se  mouche  un  peu  fort. 

La  rhinoscopie  ahterieure  montre  la  fosse  nasale  clroite  encombr^e 
de  masses  vegetantes,  affleurant  presque  I’priflce  narinaire ;  elles  ont 
une  coloration  rosee  uniforme ;  les  unes,  pediculees,  les  autres  presqUe 
sessiles,  elles  sont  iiiserees  sur  la  cloison,  le  plancherj  le  cornet  infe- 
rieur.  Toute  la  lumiere  de  la  fosse  nasale  est  a  peu  pres  comblee  et 
il  est  impossible  de  voir  jusqu’ou  les  lesions  s’etendent  en  arriere. 

La  fosse  nasale  gauche  est  normale.  La  rhinoscopie  posterieure 
montre  que  le  cavum  est  libre  ;  les  ehoanes  et  la  partie  posterieure  de 
la  fosse  nasale  droite  sont  dgalement  indemhes. 

Le  nez  ne  presente  aucune  deformation  exterieure.  La  radiographic 
montre  des  sinus  nofmalement  clairs. 

Par  ailleurs,  le  malade  est  un  tuberculeilx  pulmdndire.  II  a  preseht6 
a  maintes  reprises  des  hemoptysies  ;  il  tousse  et  son  expectoration 
renferme  des  bacilles  ;  I’arytenoide  droit  est  infiltre. 

L’examen  histologique  d’un  fragment  a  donne  le  r6sUltat  suivant  :  • 

papillome  non  keratosiquej  dil  type  pavimenteilx  stratifie.  Stroma 
depourvu  de  cellules  inllammatoires.  Un  -certain  nombfe  db  mitoses 
dans  les  couches  profondes.  Ilistologiquement  il  ne  s’agit  paS  de  can¬ 
cer.  La  tumeur  est  manifestement  benigne  (D*'  Bergef). 

Le  malade  a  ete  sodmis  aun  traitbmertt  radiotherapique  a  la  Fonda- 
tion  Curie.  La  dose  donnee  fut  Sensiblement  le  tiers  de  eelle  employee 
dans  le  traitement  du  cancer  du  larynx.  A  la  suite  toutes  les  masSes 
vegetantes  ont  disparu  et  la  fosse  nasale  est  redevenue  normale. 

Andre  Moulonguet.  — Presentation  d’uiie  malade  atteinte  de 
gommes  tuberculeuses  de  la  joue. 

Jeune  femme  de  30  ans,  scoliotique,  presentant  depuis  pllisletifs 
annees  des  poussees  de  bronchite  suspecte,  constate  en  novembre 
dernier  I’apparition  d'une  petite  masse  indolente  de  la  joue  gauche 
qui  augmente  progressivement  de  volume,  jusqu’a  atteindre,  nous 
dit-elle,  en  fevriet,  les  dimensions  d’uhe  gfosse  ceHse.  A  cette  6poqtie 
dans  un  service  de  chirurgie,  on  extirpa  cette  turtielit  pat  VOie  buo- 
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cale.  Au  bout  d’un  mols  la  grosseur  reparait,  au  meme  endroit,  en 
meme  temps  apparait  une  seconde  tumeur  presentant  exactement  les 
memes  caracteres  que  la  premiere  a  son  debut  et  places  un  peu  plus 
en  avant  et  en  bas. 

Quand  la  malade  vient  consulter  le  1"  juin  on  constate  les  signes 
suivants  : 

La  premiere  tumeur  recidivee  forme  une  masse  grosse  comme  une 
petite  noix  places  a  mi-chemin  d'une  ligne  unissant  la  commissure 
buccale  gauche  au  conduit  auditif  externe  de  consislance  renitente, 
elle  adhere  a  la  fois  a  la  muqueuse  buccale  et  a  la  peau  de  la  joue, 
soulevee  en  une  saillie  hemispherique  de  coloration  violacee. 

A  un  travers  de  doigt  au-dessous  et  en  dehors  de  la  commissure 
buccale  gauche  on  per?oit  par  la  palpation  une  masse  arrondie  reni¬ 
tente,  mobile  sur  la  peau  et  sur  la  muqueuse  buccale,  grosse  comme 
une  cerise. 

Le  3  juin  sous  anesthesie  locale  ablation  de  la  petite  tumeur  ;  il 
n’existe  pas  de  plan  de  clivage  ;  la  tumeur  est  semi-liquide,  lormee 
d’un  tissu  d’aspect  fongueux  creuse  d’une  cavite  irreguliere  qui  con- 
tient  un  liquids  grumeleux. 

L’examen  histologique  montre  des  cellules  geantes  typiques  et 
I’absence  complete  de  tissu  lymphatique. 

Cette  malade  me  parait  interessante  a  plusieurs  points  de  vue  : 
d’abord  la  rarete  de  ces  gommes  sous-cutanee  contribue  a  en  rendre 
le  diagnostic  difficile. 

Gliniquement  le  diagnostic  d’adenites  geniennes  bacillaires  m'avait 
paru  vraisemblable  et  il  a  fallu  I’examen  histologique  montrant  I’ab- 
sence  complete  de  tout  follicule  lymphatique  pour  faire  rejeter  ce 
diagnostic ;  etant  donne  la  similitude  d’aspect  des  deux  tumeurs,  du 
moins  au  debut  de  leur  evolution,  j’admets  que  la  premiere  tumeur, 
non  examinee  histologiquement,  est  aussi  une  gomme  tuberculeuse. 

La  question  therapeutique  est  egalement  interessante  a  discuter  ; 
sur  la  premiere  tumeur  adherente  a  la  peau  il  est  impossible  de 
tenter  une  exerese  chirurgicale  ;  le  traitement  par  ponctions  et  injec¬ 
tions  de  liquides  modificateurs  pourrait  etre  pratique ;  mais  il  m’a 
paru  preferable  de  faire  suivre  a  cette  malade  un  traitement  roent- 
gentherapique,  la  gomme  tuberculeuse,  de  I’avis  des  physiothera- 
peutes,  etant  particulierement  justiciable  de  ce  traitement. 

J’espere  pouvoir,  dans  quelques  mois,  vous  remontrer  cette  malade 
guerie  sans  cicatrices  disgracieuses. 

H.  Bourgeois.  —  Langue  depapillee:  presentation  de  malade. 

Lemaitre.  —  Kyste  dentaire  developpe  au  niveau  d'une  dent 
de  lait. 

Ce  travail  paraitra  in  exlenso  dans  les  Archives. 

Moulonguet.  —  Cordite  hypertrophique  posterieure :  presen¬ 
tation  de  malade. 


SOClfixiSs  SAVANTES 


1093 


A.  Bloch.  —  Refection  nasale  par  greffe  cartilagineuse. 

Btant  donnee  I’importance  des  lesions  heredo-specifiques  qui  ont 
abouti  en  particulier  a  la  disparition  presque  complete,  de  la  cloison 
nasale,  la  restauration  a  ete  icl  tres  difficile  et  le  resultat,  bien  que 
marquant  un  progres  sensible  sur  I’aspect  anterieur  est  encore  evi- 
demment  loin  de  la  perfection.  A  signaler  qu’il  s’est  produit  autour 
du  greffon  un  petit  hematome  qu’on  a  du  ponctionner,  avec  suppu¬ 
ration  legere,  listulisee  vers  la  peau,  mais  qui  a  fini  par  tarir,  sans 
compromettre  immediatement,  semble-t-il,  la  vitalite  du  greffon. 

Bloch  insiste  sur  la  necessite  de  soumetlre  I’opere  a  un  traitement 
antispecifique  intensif,  qui  a  ici  influence  I’etat  local  de  fa^on  tres 
favorable. 

DISCUSSION 

Moulonguet.  —  J’ai  ecoute  avec  d’autant  plus  d’inleret  ce  que  vient 
de  nous  dire  le  D’’  Lemailre  sur  la  question  des  greffes  de  cartilage  for- 
mole  d’autant  que  depuis  deux  ansj’en  ai  pratique  un  certain  nombre 
en  collaboration  avec  mon  ami  Ramadier.  11  est  certain  que  I’emploi  de 
ces  greffes  est  merveilleusement  commode  ;  preparant  et  taillant  les 
grelTons  a  I’avance  il  est  possible  de  leur  donner  une  perfection  de 
forme  difficile  a  realiser  avec  les  autogreffes  cartilagineuses  ;  on  evite 
cette  operation  de  pi-elevement  de  cartilage  costal  sinon  dangereuse, 
du  moins  souvent  douloureuse  dans  ses  suites  pendant  quelques 
jours.  Mais  ces  greffes  ont  un  inconvenient  :  elles  sont  moins  bien 
tolereesque  les  autogreffes,  et  ne  peuvent  etre  employees  qu’au  cours 
d’operations  absolument  aseptiques  comme  celle  qu’on  realise  en  uti- 
lisant  comme  voie  d’acces  la  region  sourcilliere  ou  la  region  de  la 
racine  du  nez ;  dans  deux  cas  ou  j’avais  employe  la  voie  de  la  sous- 
cloison,  ou  la  plaie  par  consequent  etait  exposee  a  etre  souillee  par 
les  secretions  nasales,  le  greffon  ne  fut  pas  lolere. 


SOClfiTfi  ROYALE  DE  MfiDEGINE 
SECTION  DE  LARYNGOLOGIE 

Seance  da  Z®''  fierier  1924. 


E.-A.  Peters.  —  Un  cas  de  tumeur  osseuse  etendue  de  la 
cloison. 

Developpement  d’une  tumeur  de  consistance  osseuse  sur  la  cloison 
osteo-carlilagineuse  d’une  femme  de  46  ans.  L’auteur  demande  I’avis 
quant  au  traitememt.  II  n’existe  aucune  alteration  des  autres  os  de  la 
face. 

Banks-Davis  ne  voit  aucune  correlation  avec  le  leontiasis. 
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D.-D.  Davis.  —  Par  quelle  vole  I’auteur  pense-t-il  enlever  la 
tuiiieur  qui  semble  eti-e  un  chonclrome  ?  L’operation  de  Rouge  patait 
la  plus  commode.  II  a  observe  deux  fois  une  recidive  dans  des  enchon- 
dromes  laryiiges  malgre  leur  ablation  avec  la  capsule  :  ce  qui  est  a 
craiadre  dans  .ce  cas. 

W.-Hill.  —  La  tumeur  augmerlte-t-elle  actuellertient  ?  Si  son  d6ve- 
loppement  est  statioftliaire,  il  suffirait  de  creuser  autotir  un  canal 
permettant  la  respiration  ;  sitiori  il  faut  instituer  un  traitemeht  plils 
radical. 

JobsOn  HdHne  chei-che  a  preciser  I’etiologie.  La  malade  aVait-elle 
subi  des  interventions  aiiterieures? 

Garhuthehs  a  observe  recettimeilt  uh  cas  analogue  ;  il  avail  essaye 
I’exlirpation,  mais  plus  il  creusait,  plus  il  tombait  sur  du  lissu  osseux 
et  dut  se  contenler  de  creer  un  passage  dans  la  cavite  nasale.  Une 
radiographie  montra  un  leontiasis  englobant  les  deux  orbites. 

Kelso.x  a  vu  un  cas  semblable  ;  mais  la  tumeur  provenait  de  la  paroi 
laterale ;  elle  n’a  aucun  rapport  avec  le  leontiasis.  La  tumeur  enlevee 
cohtenait  dans  son  centre  de  I’os  spongieUx.  Elle  ne  r^cidiva  pas. 

Peters.  —  Wassermantt  negatif.  La  radiographie  ne  montra  aucurig 
atteinte  des  autres  os  de  la  face.  Aucun  accroissettieht  rgcent.  L’aU- 
teur  se  propose  de  faire  Une  blopsie,  et  d’extirper  la  tumeur  ulterieu- 
rement. 

A.-J.  Wright.  —  tjn  cas  de  degenerescence  du  cornet 
moyen. 

La  tutneUr  d’aspect  villeux  avait  une  insertion  pediculee  sur  le  bord 
anlerieur  du  cornet  moyeh  gauche.  Extirpee  il  y  a  plus  d’un  an,  elle’ 
n’a  pas  recidive.  Quelle  est  la  nature  de  cette  tumeur  ? 

W.  Hill.  —  Elle  rappelle  certaines  tumeurs  ovariennes. 

MusgRave  Woodman.  —  Macroscopiquement  I’auteur  semblait  avoir 
eiilevg  tout  le  cornet  irioyen  avec  son  bord  polypoi’de.  Microscopique- 
ment  la  tumeur  etaif  i’eCOuverte  d’lin  epithelium  epaissi,.cilie,  intact; 
le  centre  etait  forme  par  des  amas  de  cellules  vacuolaires,  des  ele¬ 
ments  que  le  professeur  Shattock  considere  comme  caracteristiques 
pour  certaines  tumeurs  ethmoidales  et  qu'il  appelle  «  endothelio- 
sarcomes  ».  Gliniquement  elles  peUvent  etre  tantdt  benignes,  tant6t 
malignes,  enlevees  au  debut,  elles  ne  semblent  pas  recidiver. 

Watson  Williams  demartde  urt  exatnen  histo-pathologique  appro- 
fondi  par  la  sous-commission  d’etude  pathologique. 

Wright.  —  La  tumeur  obstruait  completement  la  cavite  nasale 
gauche.  L’examen  histologique  indiquait  une  tumeur  cerlainement 
maligne,  probablement  de  nature  epitheliomateuse. 

Examen  histologique  du  D''  Geoffroy  Hadfield  :  la  tumeur  est  for- 
mee  d’araas  d’epithelium  pavimenteux  stratifies  en  poussee  active, 
avec  hyperkeratose,  et  differenciation  bien  marquee  en  profondeur. 
La  tumeur  a  tons  les  caracteres  d’un  etat  prgcancereUx.  Exeitlple  de 
metaplasie  sUr  une  inflammation  chronique  avec  un  pouvoir  gleve  de 
malignite. 

G.-W.  Nicholson  ayant  egalement  examine  les  coupes  conclut  a 
I’etat  metaplasiquo  sans  aucUn  sighe  de  malignite. 
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G.-J.  Whight.  —  IJemonstration  de  la  piece,  de  coupes  et 
du  dessin  d’iih  cas  de  mycosis  fohgoide  ayant  atteint  le  pha- 
ryiigb-larjhtix. 

La  piece  provient  d’un  homme  de  34  ans  que  le  D’’  Kenneth  Wills 
avail  montre  en  octobre  1923  a  la  section  de  Dermatologie.  A  ce 
moment  il  se  plaignait  de  raucite  de  la  yoix.  Les  faUsses-cordes 
etaient  recouvertes  de  petites  tumeurs  ;  le  pharynx  etait  libre.  Quinze 
jours  plus  tard,  le  pharynx  etait  pris  a  son  tour  ;  avec  deplacement 
du  voile  eri  avatit ;  dyspnde  et  stridor.  Un  mois  et  deitii  aprSs  le 
malade  mourut  d’asphy.xie  et  de  cachexie.  En  dehors  de  I’affection  de 
la  peau  et  de  reOgOfgertient  ganglionnairej  le  pharynx,  le  larynx  et 
la  ttiuqueUse  bronchlqUe  etaient  atteints  par  ces  lesions  stenosantes. 

La  tracheotomie  n’aurait  probablemertt  dortn6  aucUne  amelioratiotij 
puisque  les  bronches  et  les  hiles  pulmonaires  etaient  infiltres. 

C.-F.  Beevor.  —  Extraction  d’un  corps  etranger  de  Id 
bronche  droite. 

Extraction  d’un  einbout  de  trOttipette  a  I’aide  du  tube  de  Brimings 
chez  un  enfant  de  7  ans,  cinq  jours  aptes  I’aspiration. 

Banks-Davis  estime  qu’une  reaction  bronchitiqUe  unilaterale  chez 
un  enfant  doit  toujours  faire  penser  a  la  possibilite  d’un  corps 
etranger. 

Smurthvvaite  a  observe  un  cas  analogue  dans  lequel  il  fit  I’extrac- 
tion  avec  succes  cinq  semaines  apres  I’accident. 

lawiN  Moore  estitne  que  d’apr^s  la  radiographic  le  corps  etranger 
etait  localise  dans  la  bronche  secondaire.  . 

G’est  aussi  I’avis  de  Norman  Patterson. 

A. -I. -Hutchison  rapporte  un  caS  dans  lequel  malgre  une  tracheoto¬ 
mie  il  ne  lui  a  pas  ete  possible  de  retirer  le  corps  Stranger  (protSge- 
pointe  de  crayon).  11  a  revu  quinze  ans  plus  tard  le  malade  qui  avail 
garde  le  corps  etranger  toujours  a  la  meme  place  sans  en  etre  gene. 

Banks  Davis.  —  Ghevalier-Jackson  a  en  effet  constate  qu’il  existait 
de  nombreiix  enfants  ayant  des  corps  Strangers  dans  leurs  bronches 
sans  en  Stre  incofflmodSs. 

Naste  a  rapporte  il  y  a  deux  ans  un  cas  analogue;  I’ex traction 
n’avait  pas  reussi;  il  a  revu  I’enfant  depuis-  le  corps  Stranger  Stall  a 
la  meme  place,  I’enfant  se  porte  tres  bieli. 

I.-B.  JoBsoN  et  E.-W.  Sheaf.  —  Dilatation  de  I’cesophage 
infStieub  par  cardio-spasme.  GuSrison  a  la  sonde  de  mer- 
cure. 

Dilatation  typique  a  I’Scran  et  h  I’cesophagoscopie  datant  de  trois 
ans  chez  un  paysan  de  20  ans.  Le  cardia  n’etait  permeable  que  pour 
une  bougie  tres  mince.  Passage  de  la  sonde  de  mercure  ;  le  malade 
apprit  a  la  passer  lui-mertie  avant  chaque  repas ;  guSrison  rapide. 

W.  Hill.  — ■  Il  s’agit  vraisenlblablement  d’une  slSnose  hypertro- 
phique  du  cardia. 

Brown  Kelly  —  On  pent  utiliser  une  dilatation  forcee  plus  accen- 
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luee,  soil  avec  un  appareil  hydrostatique,  soil  avec  un  instrument 
du  type  d’un  ouvre-gants  ;  it  a  employe  plur.ieurs  fois  le  ballon  de 
Gottstein,  avec  succes  ;  s’il  s’agit  d’une  affection  d’ordre  fonctionnel, 
la  recidive  est  frequente  et  ne  doit  pas  decourager. 

W.-H.  Kelson  — Coupes  d'un  ganglion  cervical  d'un  homme 
atteint  de  laryngite  chronique  (montre  a  la  seance  de  novem- 
bre  1923). 

La  coupe  montre  un  epaississement  des  parois  vasculaires  et  une 
sclerose  generale(specifique?),  mais  aucun  signe  ni  de  tuberculose  ni 
de  neoplasme.  Le  malade  age  de  77  ans  se  plaint  d’un  enrouement 
datant  de  quatre  mois.  Les  cordes  sont  un  peu  roses,  un  peu  tume- 
liees,  aucune  autre  lesion  dans  le  pharynx, le  cavum  et  le  nez. 

Saint-Clair  Thomson.  —  La  duree  d'une  canule  de  tracheo- 
tomie. 

C’est  une  canule  qui  a  ete  mise  en  place  pour  un  lupus  du  larynx. 
Elle  a  ete  portee  trois  ans  et  enlevee  pendant  cette  periode  quatre 
fois  seulement  pour  des  raisons  de  nettoyage.  L’argent  etait  devenu 
si  mince  qu’il  avail  fini  par  se  craqueler. 

A.-L.  M’Leod.  —  Un  cas  d'epaississement  considerable  des 
bandes  ventriculaires  recouvrant  les  deux  cordes. 

Ce  malade.  age  de  ,52  ans,  a  deja  ete  presente  a  la  seance  du  mois 
de  fevrier  192,3.  On  hesitait  entre  une  tuberculose,  une  specificite  ou 
simplement  un  epaississement  inflammatoire  banal.  Depuis  la  lesion 
a  augmente  et  rendu  necessaire  une  tracheotomie. 

Tillay  en  fait  un  epithelioma. 

Courtenay  Mason.  —  Les  angiomes  du  palais. 

L’auteur  cite  deux  cas  d’angiome  du  palais  ;  il  demande  la  valeur 
de  la  diathermie  dans  ces  cas  ;  il  avail  propose  le  galvano-cautere. 

Banks  D.wis  preconise  la  galvano-cauterisation. 

Irwin  Moore  est  partisan  du  traitement  au  radium. 

Norman  Patterson  condamne  la  galvano  cauterisation, comme  etant 
trop  dangereuse  dans  ce  cas. 

W.-M.  Jewell.  —  Ulceration  de  la  corde  vocale  gauche,  epi¬ 
thelioma. 

La  corde  vocale  gauche  d’un  homme  de  60  ans,  enroue  depuis  neuf 
semaines,  est  ulceree  dans  ses  deux  tiers  anterieurs.  Mouvements 
libres. 

O’Malley,  Wright,  Syme  considerent  la  lesion  comme  un  cancer  ; 
Carruthehs  en  fait  un  epithelioma  a  localisation  sous-glottique. 

Armour  Brown.  —  La  courte  duree  de  I’enrouement  ne  parle  pas 
en  faveur  d’un  epithelioma. 
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Pun, IP  Franklin.  —  Ulceration  de  la  cloison  nasale. 

Chez  un  malade  de  50  ans  ;  Wassermann  negatif.  Les  bords  sont 
releves,  cedemateux. 

Wright  demande  uiie  biopsie. 

Syme.  —  On  peut  hesiter  entre  la  tuberculose  el  la  tumeur  maligne, 
il  penche  vers  la  derniere  hypothese. 

Le  protocole  histologique  nementionne  ni  tuberculose  ni  neoplasme, 
guerison  au  bout  d’un  mois  apres  resection  sous-muqueuse. 

Quirin. 


SOGIETF  ROYALE  UE  mFdecine 
SECTION  DE  LARYNGOLOGIE 

Seance  du  7  mars  i924. 

Musgrave  Woodman.  —  Les  affections  suppurees  des  sinus 
superieurs  (voir  Analyses). 

W.-T.  Gardiner  decrit  a  I’aide  de  projections  la  methode  endona- 
sale  de  Sluder  pour  I’ouverture  du  sinus  sphenoidal  et  de  I’ethmoide 
sous  anesthesie  locale.  Anesthesie  locale  a  la  cocaine-adrenaline  a 
10  °/o  de  la  fosse  nasale,  attouchement  du  ganglion  spheno  palatin  a 
la  cocaine  a  90  7„  (?).  Degagement  du  cornet  moyen  de  son  insertion 
a  I’aide  du  co.uteau  de  Sluder,  ablation  a  la  pince  de  Luc.  L’operalion 
peut  suffire  pour  un  drainage  ethmoidal.  Si  I’on  veut  pousser  plus 
loin,  on  se  sert  d’un  couteau-crochet,  avec  lequel  on  eventre  le  sinus 
sphenoidal  dans  sa  paroi  anterieure  ;  en  tournant  le  crochet  laterale- 
ment,  on  peutouvrir  la  cellule  ethmoidale  posterieure.  Labreche  ainsi 
creee  peut  etre  elargie  avec  une  pince  a  I’emporte-piece. 

Douglas  Guthrie  a  constate  dans  ses  recherches  sur  le  cadavre  que 
dans  74  "/o  le  toit  des  cellules  ethmoidales  anterieures  etait  situe  au- 
dessus  de  la  lame  criblee.  Dans  les  autres  26  “jo  il  y  avait  juste  une 
disposition  inverse,  avec  une  lame  criblee  tres  large.  Dans  18  “/o  des 
cas  il  y  avait  un  epaississement  de  la  crista  yalli  tel  que  la  gouttiere 
olfactive  etait  transformee  en  un  canal  profond. 

Herbert  Tilley.  —  En  ce  qui  concerne  la  valeur  des  interventions 
par  voie  externe  ou  par  voie  endonasale,  sur  le  sinus  frontal,  tous  les 
cas  ne  peuvent  etre  traites  de  la  meme  fagon.  Il  a  vu  un  cas  d’osteo- 
myelite  frontale  apres  intervention  pour  une  sinusite  maxillaire, avec 
issue  fatale.  Les  risques  d’une  osteomyelite  sont  augmentes  parTusage 
d’instruments  trop  tranchants  en  curettant  l’angle,ou  se  rejoignent  la 
paroi  anterieure  et  posterieure,  par  ouverture  du  diploe,  mais  I’os- 
teomyelite  peut  se  developper  sans  operation  prealable  ainsi  qu’en 
temoignent  5  cas. 

Quant  aux  affections  sphenoidales,  elles  sont  tres  frequentes  ;  nom- 
bre  de  catarrhes  retronasaux  doivent  etre  mis  sur  le  compte  d’une 
sinusite  sphenoidale.  Le  sympt6me  principal  est  la  cephalee  ;  mais  il 
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y  en  a  d’aulres  inoins  negligeables,  la  pharyngite  seche,  Ibs  enroue- 
ments  chroniques  avec  epaississement  de  la  region  interarytenoidienne. 

Watson  Williams.  —  La  sinusite  ffpntale  pent  tres  bienguerir  apres 
intervention  par  voie  endonasale  pourvu  que  le  drainage  spit  aisp.  Si 
la  guerison  ne  s’obtient  pas  par  ce  precede,  cela  tient  a  un  mauvais 
drainage  pu  4  la  presence  de  recessps  dans  le  sinus  frontal.  Quelle  est 
la  methode  par  voie  externe  qui  donuP  les  meilleurs  resuUats.  Le 
precede  de  KiUian  cree  un  espace  utort  ;  d’autre  part  en  supprimant 
toute  la  paroi  anterieure  et  le  plancher,  on  obtieht  uue  deformation 
considerable. 

Logan  Tuhniir  presente  une  statistique  sur  les  complications  des 
sinusites.  Sur  IS,-)  cas  il  a  observe  ainsi  77  complications  noii-opera- 
toires,  48  post-operatoires.  Le  premier  groupe  donnait  41  pour  le 
sinus  frontal,  10  pour  le  sphenoidal,  9  pour  I’ethmoide,  et  2  pour  le 
maxillaire  ;  89  “/odes  complications  post-operatoires  etaient  survenues 
dans  les  sinusites  chroniques,  10“/o  daps  les  formes  aiguiis.  Elies  etaient 
plus  frequentes  dans  les  sinusites  multiples  et  non  operees.  L’osteo- 
myelite  s’est  developpee  dans  58“/o  des  cas  pperes  aussi  bien  par  voie 
externe  que  par  voie  endonasale. 

Alwgton  Ginp  a  eu  un  cas  dens  lequel  la  cephalee,  la  diapbanosco- 
pie,la  presence  de  pus  dans  le  meat  moyen,l’empatement  de  la  region 
supra-orbitaire  parlaient  en  faveur  d’une  sinusite  fronlale.  L’ouver- 
ture  montra  I’absence  de  pus,  seulement  une  inflammation  du  nerf 
sus-orbitaire  ;  eradication  du  nerf,  drainage ;  cessation  de  la  cephalee 
au  bout  de  vingt-quatre  heures ;  guerison.  Une  douleur  mastoidienne 
ne  lui  semble  pas  toujours  indiquer  une  affection  sphenoidale. 

Saint-Claie  Thomson.  —  H  y  a  lieu  d’etablir  une  distinction  entre 
Tosteomyelite  primitive  et  traumatique.  La  premiere  guerit  tres  bien; 
la  seconde  ne  donne  que  des  insucces  d’apres  sa  connaissance. 

Contrairement  a  Topinion  de  Woodman,  il  estime  que  si  I’interven- 
tion  sur  un  terrain  infecle  nous  mene  a  mettre  la  dure-mere  a  nu,  il 
s’ensuit  generalement  une  meningite  fatale. 

Syme.  ■ —  S’il  faut  intervenir  par  voie  externe,  la  methode  de  Ho- 
warth  est  la  ipeilleure.  La  voie  endonasale,  bien  qu’il  Fait  employee 
SDUvent,  est  une  methode  aveugle.  Il  ne  pense  pas,  meme  apres  lea 
demonstrations  de  Gardener,  changer  de  methode,  et  adopter  celle  de 
Sluder.  Si  Ton  a  a  Quvrir  le  sinus  sphenoidal,  il  vaut  mieux  I’atta- 
quer  an  point  le  plus  sur,  qui  est  Tangle  externe  de  la  paroi  ante¬ 
rieure  et  non  le  centre  de  la  meme  paroi.  Si  Ton  intervient  sur  Teth- 
moi'de,  il  faut  faire  un  netloyage  complet,  la  persistance  de  foyers 
septiques  est  un  danger. 

Banks  Davis.  —  Qn  intervient  souvent  trop  tot  ;  un  traitement 
oonservateur  doit  toujours  preceder  Toperation.  Il  a  eu  recemment 
un  cas  malheureux  mart  de  meningite  suraigue  vraisemblablement 
parce  qu’il  avait  fait  un  curettage  de  Tethmoide  le  lendemain  de  Tad- 
mission. 

Dawson  partage  entierement  cette  mani^re  de  voir. 

.L-B.  IIoRGAN.  —  Le  principe  qui  doit  guider  dans  Tintervention 
sur  les  sinus  ethmoido-sphenoidaux  est  le  choix  de  la  voie  d’acc^s  la 
plus  sure,  la  plus  directe,  la  plus  large. 

H  n’est  pas  entierement  partisan  des  principes  qui  guident  Sluder 
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dans  sa  methade  ;  il  a  eu  I’occasion  d’operer  Ires  freqiiemment  par 
voie  endonasale  sur  les  sinus  ethmoido-sphenoidaux,  et  il  a  constate 
que  pour  differentes  raisons  cette  methode  etait  parfois  inefficace. 

Il  fait  I’ouverture  du  sinus  sphenoidal  egalement  par  Tangle  externe. 
curette  de  Moure  est  un  tres  bon  instrument,  en  deux  a  trois  mi¬ 
nutes  on  pent  ainsi  evider  Tethmoide  d’arriere  en  avant. 

Il  insiste  sur  la  participation  frequente  du  sinus  maxillaire  dans  les 
cas  d’ethmoidite.  Avec  la  methode  par  voie  interne  (par  le  sinus  maxil¬ 
laire)  on  pent  utiliser  la  vision  binoculaire,  I’hemorragie  est  facilement 
controlable  et  la  desinfection  est  aisee.  La  raison  principale  pour 
laquelle  Tauteur  insiste  sur  sa  methode,  c’est  la  vue  sur  les  cornets 
qui  sont  laisses  en  place,  malgre  que  le  labyrinthe  ethmo'ido-sphenoY- 
dal  soil  evide.  Les  resultats  sont  excellents. 

Musgbave  Woodman. —  Le  danger  de  meningite  n'est  pas  si  grand. 
Il  a  opere  un  malade  d’un  neoplasms  de  Tethmoide  ;  par  megarde  il 
avait  Quvert  la  dure-mere  ;  desinfection  de  la  region  ;  suture.  Il  n’y 
eut  meme  pas  une  elevation  thermique,  et  le  cas  etait  pourtant  sep- 
tique. 

On  termine  la  seance  par  la  presentation  de  quelques  cas  de  sinu¬ 
sites  operees  par  voie  externe  et  endonasale,  .de  quelques  coupes  mi- 
croscopiques  et  de  radiographies.  Quibin. 


CQNGRKS  DE  EA  SOGHSTT:  fiCOSSAISE  D’OTOLOGIE 
ET  DE  LAllYNGOLOGIE  ET  .DU 
CLUB  EGOSSAIS  D’OPIITALMOLOGIE 

Edimboura,  99  mars  i924. 

L^s  relations  Res  troubles  visuels  avec  les  aSections  des 
cavites  nasales,  notanament  les  sinusites  posterieures  (voir 
analyses  des  articles  de  Logan  Turner,  Syme,  Gavin  Young,  Eraquair, 
Fraser,  J.  Dundas-Grant  et  Reynolds). 

Edwin  Bbaunvbll. —  Les  cas  dont  il  s’agit  ici,  viennent  directement 
Irouver  soit  Toculiste,  soit  le  rhinologiste.  Les  medecins  praticiens 
voient  surtout  les  cas  dont  les  troubles  visuels  sont  a  mettre  sur  le 
compte  d’une  sclerose  en  plaques.  D’apres  une  statistique  de  23,5  cas 
de  sclerose  en  plaques,  dont  34  observations  personnelles,  Tauteur 
constate  que  les  malades  n’ont  accuse  que  dans  8  cas  des  troubles 
visuels  comma  premier  et  unique  symptbme. 

D-  Bbownlie  pratique  les  deux  specialites  et  a  toujours  examine 
dans  toute  affection  du  nerf  optique  les  fosses  nasales  dont  les  cavi¬ 
tes  accesaoires  etaient  generalement  malades.  Dans  les  cinq  dernieres 
annees  il  a  observe  6  aas  nettement  attribuables  a  une  affection  des 
losses  nasales.  Avant  d’incriminer  le  nez,  il  faut  pouvoir  exclure  la 
syphilis,  la  sclerose  en  plaques,  Tatrophie  optique  hereditaire,  une 
affection  dentaire,  les  furoncles  de  la  face  et  le  diabete. 

Dans  ces  cas  d’origine  nasale,  il  y  a  toujours  dans  les  antecedents 
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un  refroidissement,  un  rhutne  de  cerveau,  une  angine.  Le  plus  sou- 
vent  les  malades  laissent  passer  un  certain  temps,  jusqu’a  quelques 
annees  meme,  et  I’atrophie  optique  a  le  temps  de  s’installer.  C’est 
pourquoi,  si  Ton  suppose  une  origine  nasale,  il  faut  ouvrir  les  sinus 
posterieurs.il  est  certain  qu’un  grand  noinbre  d’iritis,  d’iridocyclites, 
de  choroidites,  dans  lesquelles  la  syphilis  et  la  blennorragie  sont 
e,xclues,  relevent  d’une  cause  nasale. 

Mac  Gillivhay  est  ophtalmologiste ;  il  estime  que  les  cas  de  nevrite 
retrobulbaire  qui  viennent  trouver  I’oculiste  s’ameliorent  tres  bien 
sans  I’aide  du  rhinologiste  ;  tons  les  cas  qu’il  a  observes  ont  gueri,  sans 
qu’on  soit  intervene  chirurgicalement.  Pour  lui  la  nevrite  retro-bul- 
baire  des  oculistes  et  la  nevrite  retro-bulbaire  d’origine  nasale  sont 
deu.x  choses  dillerentes.  Cette  question  si  delicate  ne  peut  trouver  une 
solution  dans  uncongres  ;ilfaut  une  collaboration  intime  et  constante 
des  deux  specialites  pendant  une  longue  periode;  de  preference  etablie 
dans  un  hopital  mixte,  ou  chaque  cas  serait  soumis  a  I’examen  com- 
plet  de  I’oculiste  et  du  rhinologiste. 

D.  Ballantyne.  —  La  grande  majorite  des  remarques  faites  jusqu’a 
present  ne  semblent  pas  avoir  une  grande  valeur,  I’histoire  des  ma- 
lades  n’ayant  pas  ete  scrutee  a  fond.  Il  serait  desirable  de  debrouiller 
les  cas  plus  completement  pour  que  Ton  sache  attribuer  exactement 
telle  lesion  a  telle  origine. 

Manson  rapporte  une  observation  complete  d’un  cas  de  nevrite 
retrobulbaire  dans  lequel  une  intervention  sur  le  sinus  ethmoido- 
sphenoldal  donna  la  guerison  bien  que  celui-cine  semblaitpas  malade. 

Patterson  a  I’habitude  dans  son  service  d’envoyer  tous  les  cas  de 
nevrite  retrobulbaire  au  rhinologiste  ;  une  grande  proportion  de  ces 
cas  est  atteinte  d’une  affection  aigue  et  guerit  sans  un  traitement 
actif.  Les  rhinologistes  n’y  constatent  d’ailleurs  jamais  de  graiides 
lesions  des  sinus.  Dans  aucun  de  seS  cas  de  la  clientele  hospitaliere 
il  n’a  ete  amene  a  ouvrir  le  carrefour  ethmoi'do-sphenoidal.  En  realite, 
la  yerite  dpit  tenir  le  juste  milieu  entre  I’opinion  qui  ne  voit  aucun 
rapport  entre  les  troubles  visuels  et  les  lesions  sinusiennes  et  i’opinion 
qui  veut  faire  de  loute  nevrite  retrobulbaire  une  lesion  d’origine 
nasale;  mais  il  faut  que  les  rhinologistes  sachent,et  tous  les  oculistes 
confirment  cette  opinion,  que  la  grande  majorite  des  nevrites  retro- 
bulbaires  guerit  sans  intervention.  Quant  aux  autres  sources  d’infec- 
tion,  I’auteur  a  vu  la  guerison  d’un  cas  apres  extraction  d’une  dent 
mauvaise.  Mais  il  serait  temeraire  de  tirer  des  conclusions  d’un  seul 
cas.  Dans  des  cas  chroniques,  aucun  oculiste  n’hesiterait  a  faire  trailer 
une  lesion  sinusienne. 

II.-II.  SiNCEAiR  presente  une  statistique  concernant  18  cas  de  nevrite 
retrobulbaire  observes  dans  son  service  dans  les  deux  dernieres  annees. 
Sur  ces  18  cas,  13  furent  examines  au  point  de  vue  nasal.  Le  resultat 
rhinologique  interesse  12  cas,  dont  6  furent  negatifs,  et  6  positifs. 
Parmi  le  premier  groupe  (nevrite  sans  lesion  sinusienne)  il  y  eut  une 
amelioration  de  la  vision  dans  3  cas  dans  I’intervalle  de  sept  a  dix 
jours.  Dans  le  deuxieme  groupe  il  y  a  lieu  de  distinguer  4  cas  avec 
affection  nasale  non  operes  qui  s’ameliorerent  tous  les  4  en  I’espace 
de  trois  jours  a  cinq  semaines.  Sur  les  2  cas  operes,  il  y  eut  un  echec, 
I’aulre  s’ameliora  en  huit  semaines.  Restent  5  cas  dont  on  ne  fit  aucun 
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examen  rhinologique,  3  guerirent  dans  I’intervalle  de  quatre  jours  a 
cinq  semaines,  les  resullats  des  deux  autres  n’etant  pas  mentionnes. 

Gardiner.  —  Dans  les  cas  qu’il  a  operes  pour  nevrite  optique,  il  a 
constate  des  alterations  de  la  muqueuse  et  du  tissu  osseux  avoisinant, 
il  n’est  done  pas  impossible  que  ces  alterations  aient  un  retentisse- 
ment  sur  le  nerf  optique.  Il  y  a  done  interet  a  examiner  d’une  fagon 
plus  approfondie  les  fosses  nasales  qu’on  ne  I'a  fait  jusqu’a  present. 

Syme.' —  La  sphenoidite  semble  etre  plus  frequente  qu’on  le  pense ; 
et  dans  un  grand  nombre  de  cas  la  muqueuse  sphenoidale  montre  des 
lesions  d’inllammatioii  chronique.  Les  oculistes  sont  separes  en  plu- 
sieurs  clans,  les  uns  nient  toute  origine  nasale  et  pretendent  que  lea 
nevrites  retrobulbaires  guerissent  toutes  seules,  les  autres  sont  les 
interventionnistes  a  outrance.  Il  serait  dispose  a  croire  que  I’opera- 
tion  dans  certains  cas  pourrait  meme  aggraver  le  pronostic. 

Quirin. 


SOCIETE  DE  NEUKO-OTO-OGULISTIQUE 
DE  STRASBOURG 

Seance  du  i4  juin  /  9£4. 

Velter  {de  Paris).  —  Sur  la  structure  et  la  signification 
morphologique  du  ganglion  ophtalmique. 

Le  ganglion  ophtalmique  est  forme  d’elements  cellulaires  enfermes 
dans  une  enveloppe  de  tissu  conjonctif.  Il  distingue  avec  Cajal  deux 
types  de  cellules,  les  unes  volumineuses,  abondantes,  les  autres  petites 
a  dentrites  fines. 

D’apres  Rizzo  il  existe  en  outre  des  masses  pigmentaires  dans  le 
corps  cellulaire  des  elements  des  deux  types,  comme  on  les  rencontre 
dans  les  cellules  sympathiques. 

L’auteur  apporte  des  arguments  histologiques  et  physiologiques 
pour  I’hypothese  de  la  nature  sympathique  du  relais  du  ganglion 
ciliaire. 

Duverger.  —  Anevrisme  arterioso-veineux  du  cou. 

Duverger  pr^sente  une  malade  atteinte  d’anevrisme  arterioso-vei¬ 
neux  du  cou  ayant  entraine,  outre  Fcfideme  de  la  face  et  des  paupie- 
res  du  meme  cote  gauche,  un  oedeme  de  papille  de  I’oeil  droit,  une 
hypertonie  tres  accusee  de  I’oeil  gauche  sans  cedeme  de  papille  avec 
conservation  de  la  fonction. 

JosT.  —  Trouble  tardif  de  la  vision  apr§s  traumatisnle 
cranien. 

11  s’agit  de  I’observation  d’un  malade  atteint  d’atrophie  simple  du 
nerf  optique  gauche  a  la  suite  d’un  traumatism 3  (cdflp  de  pbing)  de  la 
region  orbitaire  gauche.  La  particularite  et  la  grande  rarele  du  cas 
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consistent  dans  le  fait  que  la  vision  de  I’ceil  atteint  avait  lout  d’abord 
flechi  jusqu’a  5/18,  qu’elle  est  redevenue  normale  trente  jours  apres 
le  traumatisme,  pour  s’abolir  ensuite,  au  moins  une  annee  plus  tard. 

Babhb  et  Morin.  —  Paralysis  d’une  corde  vocale  et  troubles 
vestibulaires  par  syringomyelie.  (Presentation  de  la  malade). 

Les  auteurs  ont  suivi  pendant  quatre  ans  revolution  d’une  syringo¬ 
myelie  et  le  developpement  d’accidents  bulbaires  dont  ils  donnent 
I’etude  detaillee. 

Ils  insistent  sur  les  caracteres  du  nystagmus  qui  se  fait  uniquement 
vers  la  gauche  quelle  que  soil  la  direction  du  regard.  II  manque  seu- 
lement  dans  le  regard  en  haul  ;  dans  la  convergence  on  observe  un 
mouyement  de  fuite  de  I’ceil  droit.  Le  nystagmus  est  giratoire.  II  ne 
s’inverse  pas  dans  la  flexion  en  avant  et  en  bas  de  la  tete. 

Les  epreuves  rotaloires,  galvaniques  et  caloriques  sont  assez  parti- 
culieres. 

Les  differents  elements  du  syndrome  vestibulaire,  y  compris  la  titu- 
bation  que  M.  Barre  rapporte  a  I’appareil  labyrinthique,  sont  pre¬ 
sents.  On  n’observe  absolument  aucun  des  signes  cerebelleux  clas- 
siques.  Syndrome  pyramidal  mixte  (irritatif  et  deficitaire)  gauche  ; 
syndrome  de  Glaude-Bernard -Horner  a  droite. 

Le  reflexe  oculo-carjliaque  ne  se  produit  ni  4  droite  ni  a  gauche 
avant  trente  secondes.  11  existe  en  outre  une  paralysie  de  la  corde 
vocale  gauche. 

Canuyt  et  Terracol.  —  Les  phenomenes  oculaires  dans  les 
suppurations  peri-amygdaliennes. 

Au  cours  des  affections  inflammatoires  suppurees  du  voile,  on  cons¬ 
tate  dans  un  assez  grand  nombre  des  cas,  du  myosis  correspondant 
au  c6te  lese.  Ge  signe  decrit  par  Roque  dans  les  affections  du  som- 
met  pulmonaire,  a  et6  applique  a  I’oto-rhino-laryngologie  par  H.  Vin¬ 
cent  et  Vernieuwe  [de  Gand).  Ge  serait,  d’apres  ces  deux  auteurs,  un 
myosis  spasmodique  du  a  I’excitation  de  la  V®  paire  (nerfs  palatins, 
ganglion  de  Meckel,  ganglion  ophtalmique). 

Or  il  convient  de  remarquer  que  ce  myosis  est  intermittent  et 
fugace  et  que  d’autre  part  on  releve  plus  souvent  un  retrecissemenl 
de  la  fente  palpebrale.  Gette  ebauche  de  syndrome  de  Glaude-Ber¬ 
nard  Horner,  le  caractere  transitoire  des  symptomes,  la  nature  des 
ganglions  interposes  sur  I’arc  reflexe,  semblent  plutot  faire  croire  qu’il 
s’agit  de  troubles  sympathiques. 


Seance  du  i 2  juillet  '1924. 

J.-A.  Barr^  et  R.  Kaysbr.  —  Etude  neuro-ophtalmologique 
d'un  cas  de  tumeur  du  sinus  longitudinal  superieur, 

,  Des  crises  parkinsoniennes  a  debut  crural  se  developpent  a  droite 
•puis  a  puche  chez  un  sujet  en  meme  temps  qu’un  syndrome  d’hy- 
p3rtension  cranienne.  L’appareil  cochleo-vestibulaire  est  interesse  et 
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au  syndrome  clinique  s’ajoulent  des  anomalies  des  resultats  des 
epreuves  inslrumentales.  Le  seuil  du  nystagmus  calorique  atteint 
130  centimetres  cubes  d’un  c6t6  ;  I’inversion  du  nystagmus  .persiste 
cependant.  Les  auteurs  s’appuient  sur  cet  example  nouveau  pour  con¬ 
firmer  les  conclusions  de  certains  auteurs  americains  relatives  aux 
tests  vestibulaires  dans  les  syndromes  d’hypertension  cranienne. 

L’operation,  puis  I’autopsie  montra  une  transformation  neoplasique 
de  tout  le  sinus  longitudinal  superieur  ;  au  cours  de  I’intervention,  et 
avant  toute  breche  osseuse,  une  hemorragie  d’une  abundance  extreme 
s’etait  faite  par  toute  la  surface  du  crane  mise  a  nue. 

J.-A.  Barhe.  —  Troubles  vestibulaires  au  cours  d’un  syn¬ 
drome  d’hypertension  cranienne  par  tumeur  du  lobe  tem¬ 
poral  droit. 

En  plus  du  syndrome  d’hypertension  cranienne  et  en  dehors  des 
crises  de  cephal6es,  le  sujet  avait  fait  depuis  un  an  plusieurs  chutes 
avec  perte  de  connaissance  et  morsure  de  la  langue,  sans  convulsions 
des  membres.  A  la  suite  de  chacun  de  ces  accidents,  I’oreille  droite 
demeurait  paresseuse  pendant  quelque  temps.  Pendant  les  paroxysmes 
de  la  cephalee  il  existait  des  sensations  vertigineuses.  En  dehors  de 
ces  crises  de  vertiges  on  notait  un  nystagmus  spontane  dansle  regard 
direct  au  loin,  dans  la  convergence  et  dans  le  regard  vers  la  gauche  ; 
il  faisait  defaut  dans  le  regard  vers  la  droite.  Les  epreuves  calo- 
riques,  galvaniques  et  rotatoires  etaient  sensiblement  normales  ; 
aucun  trouble  de  la  motilite  ou  de  la  sensibilite  ;  modification  legere 
du  caractere.  A  Pautopsie  du  malade,  mort  subitement,  on  trouve  une 
tumeur  du  lobe  temporal  droit.  L’etude  de  ce  cas  pourra  contribuer 
a  la  connaissance  des  tumeurs  de  cette  region  et  de  ce  c6te. 

J.-A.  Barhe,  IVIetzger.  —  Etude  des  reactions  vestibulaires 
au  cours  du  coma. 

Chez  un  ethylique  en  etat  de  coma  presque  complet  par  ureraie  et 
hemorragie  meningee,  les  auteurs  ont  pratique  I’epreuve  calorique  de 
Barany.  De  chaque  cote  on  a  observe  pour  un  seuil  has  une  deviation 
tonique  ducote  de  I’irrigation  froide,  un  faible  nystagmus  s’est  deve- 
loppe  sur  place  pour  un  seuil  beaucoup  plus  eleve.  Barre  et  Metzger 
exposent  differentes  considerations  theoriques,  pratiques,  en  partie 
nouvelles,  sur  ces  faits,  qui  avaient  deja  ete  observes  par  Rosenfeld 
et  quelques  auteurs. 

MM.  Ganuyt  et  Terracol.  —  Epithelioma  du  nez  et  de  la  region 
auriculaire  avec  paralysie  faciale. 

Malade  agee  de  75  ans,  entree  a  I’hopital  pour  un  phlegmon  peri- 
amygdalien  et  chez  laquelle  on  constate  deux  ulcerations  clinique- 
ment  neoplasiques  siegeant  sur  le  dos  du  nez  et  dans  la  region  auri*- 
culaire  droite.  L’examenanatomo-pathologiquea  revele  un  epithelioma 
baso-cellulaire  pur  (nez)  etun  epithelioma  mixtespino -baso-cellulaire 
(oreille)  avec  peu  de  mitose.  Le  pavilion  a  presque  completement 
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disparu.  II  y  a  deux  ans  paralysie  faciale  tolale,  surdite  complete 
et  verlige. 

La  radiographie  a  montre  des  images  lacunaires  mastoi’diennes.  Un 
trailement  mixte  curieilherapique  (appareils  moules)  et  radiothera- 
pique  sera  institue. 


J.-A.  Barre  et  Cahn.  —  Hemiplegie,  aphasie  et  cecite  passa- 
geres  chez  un  sujet  atteint  d'insuffisance  aortique. 

Chez  un  sujet  en  pleine  sante  apparente  une  hemiplegiedroite  avec 
aphasie  s'installe  ea  meme  temps  que  la  vue  de  I’oeii  droit  disparait 
completement.  Au  bout  de  quelques  jours  la  paralysie  du  bras  s’at- 
tenue  et  disparait.  La  motilile  dumembre  inferieur  reparait  d’un  seul 
coup.  II  existe  encore  quelques  modifications  des  reflexes  tendineux 
et  cutanes,  et  une  alteration  notable  de  la  sensibilite.  A  I’mil atteint, 
dont  la  vision  s’est  retablie,  en  quelques  jours,  on  trouve  encore  une 
dilatation  legere  de  la  pupille  et  une  reaction  a  la  lumiere  un  peu 
moins  vive. 

Les  auteurs  rapprochent  ces  accidents  de  ceux  qui  ont  deja  ele 
publics  a  la  sociele  0.  N.  0.  sous  le  litre  de  troubles  nerveux  par 
spasme  circulatoire.  Le  sujet  qu’ils  presentent  est  atteint  do  grande 
insuffisance  aortique  condition  qui  favorise  grandement  le  develop- 
pement  des  accidents  circulatoires  par  spasme. 


Barre,  Stolz  et  Cahn.  —  Kyste  du  cervelet  diagnostique, 
opere  et  gueri, 

Le  malade  avail  des  cephalees  atroces,  mais  pas  de  stase  papil- 
laire  (sauf  la  veille  de  I’operation)  ni  d’hypertension  du  liquide 
cephalo-rachidien.  Syndrome  pyramidal  droit  leger  ;  syndrome  cere- 
belleux  net  a  droite.  Ires  fruste  a  gauche.  Nystagmus  spontane  gau¬ 
che  ;  a  I’epreuve  calorique  le  nystagmus  ne  devient  pas  nettement 
giratoire  en  position  3  de  Brtinings.  L’hypolhese  de  tumour  du  cer¬ 
velet  probablement  kystique  est  basee  sur  difTerentes  particularites 
symptomatiques  et  evolutives.  La  ponction  est  faite  apres  trepana¬ 
tion  et  donne  issue  a  15  centimetres  cubes  de  liquide  ;  drainage  pas- 
sager  ;  guerison  complete  du  syndrome  d’hypertension,  des  troubles 
cerebelleux  et  labyrinthiques,  disparition  rapide  de  la  stase  papil- 
laire. 

G.  Canuyt  et  Terracol.  —  L’anesthesie  locale  du  voile  du 
palais  par  infiltration. 

On  emploie  couramment  pour  anesthesier  le  voile  en  vue  de  I'exa- 
men  laryngoscopique  chez  certains  sujets  hyperexcitables,  les  badi- 
geonnages  a  la  cocaine.  11  parait  preferable  d’utiliser  I’intiltration  du 
voile  au  moyen  d’une  solution  de  novocaine,  selon  une  technique 
indiquee  par  les  auteurs.  Cette  methode  est  rapide,  non  dangereuse 
et  rend  les  plus  grands  services  dans  la  pratique  courantc. 
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J.-A.  Bahre  et  L.  Crusem.  —  Transformations  des  reactions 
vestibulaires  dans  un  cas  de  vertige  de  Meniere. 

Chez  un  pompier  atteint  de  vertige  de  Meniere  avec  surdite  et  qui 
avait  du  quitter  sa  profession  a  cause  de  ces  accidents,  les  auteurs 
ont  observe  un  retour  a  la  normale  complet  des  reactions  labyrinthi- 
ques  instrumentales  qui  s’est  opere  en  une  annee,  mais  les  troubles, 
les  phobies,  I’emotivile  excessive  et  les  reactions  anxieuses  qui 
s’etaient  developpees  au  cours  des  troubles  labyrinthiques  leur  sur- 
vivant. 
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Martin  et  Dechaume.  —  Des  lesions  vasculaires  causees  par 
la  curietherapie.  Journ.  de  Med.  de  Lyon,  5  janvier  1924. 

Les  auteurs  rappellent  les  recherches  de  Letulle  qui  a  decrit  minu- 
tieusement  les  lesions  histologiques  des  vaisseaux  causees  par  le 
radium  dans  les  uterus  cancereux  et  la  muqueuse  uterine. 

Les  auteurs  ont  base  leurs  recherches  sur  deux  tumeurs  du  sein 
traitees  au  radium  par  Viannay  de  Saint-Etienne.  Dans  les  lesions 
uterines  il  y  a  de  la  desintegration  de  la  mesartere  pouvant  aller  jus- 
qu’a  la  necrose  massive  fibrinoide.  Par  les  modifications  circulatoires, 
ces  lesions  peuvent,  jusqu’a  un  certain  point,  exposer  a  des  dangers 
locaux  dans  la  nutrition  des  tissus.  Nous  donnons  le  resume  tres 
rapide  de  ce  travail,  car  ces  reactions  de  necrose  par  le  radium  se 
voient  couramment  en  rhinolaryngologie.  Sahgnon. 

Louis  Samengo.  —  Le  radium  introducteur.  Nouveau  dis- 
positif  pour  radiumpuncture  otorhinolaryngologique.  Son 
emploi  comme  porte-aiguille  pour  suture  chirurgicale.  Se- 

mana  medica,  n“  51,  1923,  Buenos-Aires. 

L’appareil  est  un  tube  creux  contenant  a  I’interieur  du  canon  une 
tige.  Monte  sur  un  manche  universel,  en  actionnant  les  branches  du 
manche  le  mandrin  pousse  le  tube  porte-radium  introcluit  dans  le 
canon  et  sert  a  I’implanter  dans  la  tumeur  ;  on  pent  a  la  place  intro- 
duire  une  aiguille,  et  faire  fonctionner  I’appareil  comme  le  porte- 
aiguille  a  sutures  de  pilier  de  Waquier.  Ed.  (Ihant. 

Lacapere.  —  Sur  les  injections  bismuthees  solubles.  Bull, 
de  la  Soc.  Fr.  de  Uermalol.  et  de  Syphiliyr.,  n“  4,  avril  1924. 

La  medication  bismuthee  est  entree  aujourd’hui  dans  la  pratique  cou- 
rante,  elle  permet  de  traiter  energiquement  la  syphilis  chez  les  malades 
intolerants  aux  arsenobenzols.  Malheureusement  les  prepations  inso¬ 
lubles  demandent  toujours  un  delai  avant  d’etre  efficaces  et  meme 
dans  la  syphilis  primaire  seronegative,  on  pent  constater  que  la  reac¬ 
tion  de  Bordet-Wassermann  presente  le  «  crochet  positif  »  de  Tzanck 
et  Uohen.  C’est  pour  obvier  a  cet  inconvenient  qu’ont  ete  employes  les 
sels  solubles,  leur  absorption  rapide  evitant  la  diffusion  de  I’infection. 
Malheureusement  ces  sels  sont  dangereux  et  il  faut  les  condamner. 
Quand  un  sel  soluble  est  injecte,  une  partie  du  compose  est  utilisee 
par  Torganisme,  Tautre  est  evacuee  par  les  emonctoires,  cette  pro¬ 
portion  de  sel  utilisee  par  un  organisme  n’est  pas  constante,  pour 
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CerLains  elle  depasse  la  limite  toxique ;  aussi  voit-on  se  produire  par- 
I’ois  de  gros  accidents  que  Ton  ne  pent  prevoir  puisque  la  decompo¬ 
sition  et  I’assimilation  du  sel  ne  sont  pas  fixes  et  dependent  des  tissus 
de  I’individu  trait6  :  en  raison  de  la  variation  de  ce  coefficient  d’utl- 
lisation,  on  remedie  a  ce  defaut  en  injectant  le  bismuth  sous  forme 
colloldale  et  qui  est  celui  sous  lequel  le  metal  est  libere  pour  etre 
utilise  dans  I’organisme :  on  supprime  ainsi  tout  inconnu.  L’auteur 
conseille  d'injecter  I’ionoide  de  bismuth  (bismuth  colloidal)  de  la 
fa^on  suivante  ;  injection  intramusculaire  bihebdomadaires  a  la  dose 
maxima  de  3  centigrammes  par  injection  pour  un  adulte  de  60  kilos. 

M.  Queyrat  a  un  avis  different  de  I’auteur,  il  prefere  pour  le  mer- 
cure  comme  pour  le  bismuth,  la  forme  sel  a  la  forme  colloidale. 

A.  Aubin. 

Worms  et  G.  Delater.  —  De  I'autovaccination  en  oto-rhino- 
laryngologie.  Revue  de  LaryngoL,  n“  8,  p.  307,  1923. 

L’opinion  des  specialistes  est  encore  hesitante  sur  la  vaccinothera- 

Eie  :  les  statistiques  enregistrent  des  resultats  tres  variables  suivant 
i  vaccin  prepare,  les  microbes  et  la  nature  de  I’infection.  Worms  et 
Delater  partisans  de  I’autovaccinotherapie  publient  quelques  resultats ; 

Infection  d'origine  cnlanee.  —  Les  succes  les  plus  rapides  et  les 
plus  constants  ont  ete  obtenus  dans  les  infections  a  staphylocoques, 
ces  resultats  concordent  avec  ceux  de  Wright  et  de  Maute. 

Quatre  cas  d’otite  externefuronculeuse,  et  2  cas  de  furonculose  du 
vestibule  du  nez  ont  ete  traites  ;  la  guerison  a  toujours  ete  obtenue 
apres  un  surcroit  apparent  et  momentane  de  virulence. 

L’amelioration  apportee  a  I’element  douleur  est  particulierement 
rapide,  mais  il  parait  necessaire  de  continuer  le  traitement  pendant 
quelques  semaines  apres  que  Ton  croit  avoir  jugule  la  pyodermite 
pour  eviter  tout  retour  offensif. 

Infection  d'origine  mugiieuse.  — Dans  les  infections  des  muqueuses 
cdmmuniquant  avec  le  pharynx,  le  streptocoque  est  le  microbe  rencon¬ 
tre  dans  la  majorite  des  cas  ;  il  est  soit  seul,  soil  associe;  aucun  clas- 
sement  n’a  pu  4tre  fait  dans  le  groupe  des  streptocoques  quelle  que 
soit  I’origine  de  I’echantillon  preleve.  Worms  et  Delater  donnent  une 
courte  etude  bacteriologique  du  streptocoque  :  quelques  points  sont 
a  retenir  :  1“  le  milieu  gelose-ceuf  est  le  milieu  de  choix  pour  obte- 
nir  rapidement  une  culture  abondante  ;  2“  le  streptocoque  culture 
cultive  et  repique  perd  tres  rapidement  ses  proprietes  antigeniques, 
it  perd  toute  activite  pathogene,  aussi  est-il  necessaire  pour  avoir 
un  autovaccin  actif  de  s’adresser  aux  cultures  du  premier  ensemen- 
cement.  Ce  precede  a  I’avantage  de  donner  un  vaccin  tres  rapide¬ 
ment,  alors  que  I’on  reproche  d’ordinaire  a  I’autovaccin  sa  longue 
preparation.  GrSce  au  milieu  gelose-ceuf,  on  a  une  masse  micro- 
bienne  suffisante.  Enfin  si  une  nouvelle  serie  d’ampoules  est  neces¬ 
saire,  il  ne  faudra  pas  prendre  de  streptocoque  repique,  un  nouveau 
prelevement  doit  donner  un  streptocoque  recent ;  on  recherche  en 
meme  temps  si  un  autre  germe  pathogene  ne  s’est  pas  associ6  a  lui. 

Le  precede  de  I’autovaccin  a  enfin  I’avantage  de  respecter  la  speci- 
ficite  microbienne;  mieux  vaut  s’adresser  pour  une  complication  rhi- 
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nopharyngee  a  un  streplocoque  du  rhinopharyiix  qu’a  un  streptocope 
de  I’infection  puerperale. 

Preparation  du  vaccin.  —  Ensemencement  de  six  lubes.  Les  quatre 
derniers  sont  seuls  utilises.  Le  produit  de  raclage  des  tubes  est  emul- 
sionne  avec  15  centimetres  cubes  d’eau  physiologique  de  fapon  a  obte- 
nir  I’opacite  de  la  reaction  d’agglutination,  ce  qui  donne  un  milliard 
de  germes  par  millimetre  cube.  L’emulsion  est  tuee  par  six  gouttes 
d’iode  au  2/100  (methode  de  Rougue  et  Senez)  ;  une  demi-heure 
apres  on  neutralise  par  I’hyposulfite  de  soude  a  1/100  et  Ton  repartit 
par  ampoules.  Quand  le  streplocoque  est  associe,  une  emulsion  plus 
epaisse  est  preparee,  elle  se  rapproche  comme  aspect  de  I’emulsion 
T.  A.  B.  elle  contienl  2  milliards  de  germes  par  millimetre  cube. 

Les  injections  se  font  sous-cutan6es  tous  les  deux  jours,  a  dose  pro¬ 
gressive  de  1/2,  1,  1  I /2  et  2  centimetres  cubes. 

Resullals.  Sinusites  aigues.  — •  La  guerison  des  sinusites  aigues  est 
d’autant  plus  difficile  a  apprecier  quenormalement,elles  tendent  spon- 
tanement  vers  cette  heureuse'  terminaison  ;  seules  actuellement  des 
impressions  peuvent  etre  avancees.  La  vaccinotherapie  parait  favori- 
ser  la  prophylaxie  de  la  sinusite  chronique.  Trois  cas  de  pansinusite 
ont  ele  observes,  dans  tous  la  sedation  rapide  des  douleurs  a  ele 
obtenue,  par  centre  la  suppuration  n’a  ete  iniluencee  que  rapidement, 
les  secretions  devenant  moms  abondantes,  prennent  I’aspect  muqueux 
et  la  fetidite  disparait. 

Dans  les  cinq  observations  rapportees,  la  guerison  est  obtenue  uni- 
quement  par  la  vaccinotherapie. 

Sinusites  chroniques. —  La  vaccinotherapie  n'a  d’influence  que  sur 
les  poussees  aigues  ou  subaigues,  la  douleur  est  favorablement  influen- 
cee  ;  aucune  guerison  ne  put  etre  observee,  cette  methode  doit  ceder 
le  pas  a  la  chirurgie,  elle  ne  reprend  ses  droits  qu’apres  I’operation 
dont  elle  devient  un  adjuvant  important. 

Rhinites  croiiteuses.  —  Deux  cas  de  rhinite  crouteuse  chronique, 
sans  atrophic  de  la  muqueuse  ont  ele  traites  sans  resultat  notable  par 
deux  series  d’injection  d’autovaccin. 

Affections  auriculaires.  —  Quatre  cas  ont  ele  traites,  la  guerison  est 
survenue  dans  un  laps  de  temps  comparable  a  celui  qu’il  est  habituel 
d’observer. 

Olites  chroniques.  —  Deux  cas  n’ont  pas  ele  modifies  par  les  vacr 
cins. 

Masloidile.  —  La  vaccinotherapie  n’a  pas  ete  exclusivement 
employee,  les  malades  ont  tous  ete  operes,  mais  le  vaccin  employe 
apres  I’intervention  parait  avoir  hale  revolution  des  plaies. 

A,  Aubin. 

Nicolas  Gate  et  Dupasquier.  —  L’autohemotherapie  dans  les 
dermatoses.  .Journ.  de  Med.  de  Lyon,  21)  mai  192-i. 

Cette  methode  a  donne  surtoul  des  resultats  dans  la  furonculose 
vraie  persfslante  recidivaiite  el  dans  I’anthrax.  Elle  sembleagir  comme 
une  forme  tres  bien  toleree  de  proteinotherapie,  par  choc  hemocla- 
sique,  mais  son  mode  d’action  reste  encore  tout  a  fait  indeterminee . 

Sargno.n. 
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VV.-R.  Mecker  et  H.-W.  Hunpling.  —  L’anesthesie  locale  dans 
les  operations  cervicales.  Sniff.  Gyn.  and  Obstelr.,  t.  XXXVIll, 
juin  19:24,  n“  6,  p.  806. 

Nous  signalons  tout  specialement  cet  interessant  article,  accompa- 
gne  de  nombreuses  et  claires  figures,  ou  est  etudiee  principalement 
I’anesthesie  du  plexus  cervical  posterieur. 

Malheureusement  et  en  raison  meme  de  sa  precision  et  de  son  carac- 
tere  technique,  cet  article  ne  peut  se  resumer.  Aussi  nous  ne  saurions 
assez  en  recommander  la  lecture  a  ceux  que  la  question  de  I’anesthe¬ 
sie  locale  interesse. 

MhBQwo  [Copenhaffue) .  — Les  avantages,  les  inconvenients  et 
les  dangers  de  I’anesthesie  locale  en  oto-rhino-laryngologie . 
lievue  de  Laryiiffoloffie,  n"  5,  p.  146,  1924. 

L’anesthesie  locale  en  oto-rhino-laryngologie  s’emploie  sous  trois 
formes  :  1“  L’anesthesie  superficielle,  I’agent  anesthesique  est  mis  au 
contact  direct  de  I’endroit  anesthesie  par  badigeonnage  ou  par  inhibi¬ 
tion  ;  2''  L’anestbesie  par  infiltration,  on  injecte  I’agent  anesthesique 
directement  dans  le  champ  operatoire  ;  3“  L’anesthesie  regionale  :  on 
injecte  I’agent  anesthesique  dans  un  nerf  en  un  point  de  son  trajet 
peripherique  (anesthesie  regionale  peripherique)  ou  pres  de  son  emer¬ 
gence  (anesthesie  regionale  centrale). 

L’anesthesie  locate  estconsideree  parbeaucoup  comme  une  methode 
exempte  de  dangers,  Hraun,  Harpal  et  Luc  ont  ete  les  defenseurs  les 
plus  acharnes  de  cette  methode  d’anesthesie,  cependant  une  legere 
reaction  s’est  faite  quand  certains  accidents  furent  connus.  Blegvad 
afin  de  pouvoir  etablir  des  conclusions  a  adresse  a  ses  collegues  scan- 
dinaves  un  questionnaire,  c’est  en  se  basant  sur  ces  reponses  et  sur 
son  experience  personnelle,  qu’il  discute  d’une  part  les  avantages,  les 
inconvenients  des  anesthesiques,  d’autre  part  les  methodes  et  les 
techniques  employees. 

Cocaine.  —  Tres  rapidement  apres  I’introduction  en  oto-rhino- 
laryngologie  des  cas  d’intoxication  furent  observes  ;  certains  furent 
mortels.  De  I’etude  d’ensemble  de  ces  faits  on  ne  peut  tirer  aucune 
conclusion  nette  sur  la  dose  maxima  toxique  ;  elle  est  des  plus  variables 
avec  les  sujets  ;  il  existe  certainement  un  etat  de  predisposition  indi- 
viduelle.  li  est  remarquable  cependant  que  lesmuqueuses  a  epithelium 
pavimenteux  stratifie  resorbent  moins  vite  que  les  muqueuses  a  epi¬ 
thelium  cylindrique. 

Les  symptomes  de  I’intoxication  cocainique  sont  les  suivants  :  si 
elle  est  legere,  on  note  de  I’angoisse,  des  vomissements,  un  evanouis- 
sement  passager,  ou  un  simple  malaise,  parfois  c’est  une  excitation 
cerebrale  legere  ;  si  elle  est  intense  :  les  muqueuses  se  sechent,  le  myO- 
sis  apparait,  le  pouls  est  faible,  irregulier,  lent  ou  tres  rapide,  la  mort 
si  elle  se  produit  se  fait  dans  le  collapsus  cardiaque  (intoxication  bul- 
baire).  En  observant  certaines  regies,  les  accidents  peuvent  etre  evites. 

1®  Le  taux  de  la  solution  ne  doit  jamais  exceder  10  “/„. 

2“  II  ne  I'aut  pas  badigeonner  plus  de  quatre  fois  de  suite,  une  attente 
de  vingt  h  Lrente  minutes  est  n^cessaire. 
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3°  line  faut  pas  operer  plus  d’un  cote  clu  nez  a  lafois. 

4°  La  solution  de  cocaine  est  versee  au  compte-goutte  sur  le  porte- 
coton. 

5“  II  faut  ajouter  une  goutte  d’adrenaline  sur  chaque  porte-coton, 
la  suprareine  en  elfet  prolonge  I’anesthesie  et  la  renforce  en  empe- 
chant  la  resorption  de  la  cocaine. 

6°  II  faut  agir  avec  grande  prudence  chezles  enfants,les  cardiaques, 
les  tuberculeux,  les  vieillards,  les  femmes  gravides. 

Le  traitement  de  I’intoxication  est  le  suivant :  cas  legers,  meltre 
le  malade  la  tete  basse  et  injecter  de  I’huile  camphree  ;  cas  graves, 
employer  la  digitaline,le  nitrite  d’amyle  ;  pour  Mayer  Karl,  10  grammes 
d’une  solution  de  chlorure  de  calcium  au  1/10  injectee  dans  la  veine 
serait  le  meilleur  antidote. 

Alypine.  —  On  a  preconise  de  nombreux  produits  pour  remplacer 
la  cocaine  trop  toxique,  I’alypine  serait  bonne  meme  pour  I’anesthesie 
superficielle  ;  pour  Blegvad,  I’alypine  n’aurait  aucun  avantage  sur  la 
cocaine,  ses  inconvenients  (anesthesie  moindre),  ne  lui  permettent  pas 
encore  de  rivaliser  avec  la  cocaine. 

Novocaine.  Suprarenine. —  La  novocaine  etant  toujours  associeeala 
suprarenine  en  injection,  on  pent  se  demander  si  I’intoxication  est  due 
a  la  premiere  ou  a  la  seconde. 

La  suprarenine  pent  donner  a  elle  seule  de  legers  troubles,  ils  sont 
exceptionnels  si  I’onne  depasse  pas  un  milligramme  dans  une  solution 
au  1/1000;  ils  se  produisent  surtout  sur  le  malade  en  etat  de  narcose 
ou  si  I’injection  est  faite  directeraent  dans  un  vaisseau. 

La  novocaine  est  8  fois  moins  toxique  que  la  cocaine,  cependant 
des  symptOmes  d’intoxication  peuvent  apparaitre  ;  paleur  de  la  face, 
vertiges,  sueurs  et  collapsus  cardiaque,  plus  ou  moins  inlenses,  avec 
dilatation  pupillaire.  Les  accidents  apparaissent  surtout  dans  les  anes- 
thesies  para-vertebrales,  c’est-a-dire  pres  de  I’emergence  vertebrale 
d’un  nerf,  mais  on  en  a  rencontre  dans  les  amygdaleclomies,dans  les 
sinusites  frontales,  dans  les  gastrectomies.  Ils  peuvent  tenir  a  trois 
circonstances ;  1“  I’injection  directs  dans  un  vaisseau  sanguin  ;  2“rin- 
jection  a  des  endroits  oO  la  resorption  est  forte  et  rapide ;  3"  la  possi- 
bilite  de  lesions  des  nerfs  iinportants  en  faisant  I’injection. 

Aussi  faut-il  suivre  les  regies  suivantes  pour  eviferles  intoxications. 
1°  Employer  des  solutions  de  novocaine  aussi  peu  concentrees  que 
possible,  afin  d’injecter  le  minimum  de  novocaine.  Pour  I’anesthesie 
regionale  la  solution  a  1/100  suffit,  pour  I’anesthesie  par  infiltration 
cells  de  1/2  “/o  est  preferable.  ' 

L’emploi  des  petites  seringues  empeche  la  tentation  d’injecter  de 
trop  grandes  quantiles. 

Pour  Blegvad  la  dose  maxima  a  ne  pas  depasser  est  30  grammes 
d’une  solution  a  1/2  pour  200?  aucune  operation  de  specialite  ne  neces- 
sitant  une  quantile  superieure  de  liquids. 

2®  Eviter  de  faire  I’injection  directement  dans  un  vaisseau  sanguin, 
ceci  eat  possible  en  prenant  des  aiguilles  tres  fines  et  si,  en  separant 
I’aiguille  de  la  seringue  quand  elle  est  enfoncee,  on  verifie  qu’il  ne 
sort  pas  de  sang. 

3“  Ne  jamais  steriliser  les  seringues  ou  les  aiguilles  dans  une  solu¬ 
tion  de  soude  qui  decompose  la  suprarenine. 
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4“  Faire  les  injections  Ires  prudemment,  en  surveillant  I’apparition 
de  petits  signes  d’intoxication. 

A  c6te  des  accidents  d’intoxication,  on  pent  observer  des  accidents 
de  necrose,  d’infection  et  de  douleurs  tardives. 

La  necrose  locale  est  tout  a  fait  exceptionnelle,  on  y  remedie  en 
prenant  des  solutions  isotoniques,  I’adrenaline  pent  etre  declares  res- 
ponsable  de  cette  variete  d’accidents. 

L’infection  observes  est  sous  la  dependance  de  la  mauvaise  asepsie 
des  solutions  employees,  une  bonne  sterilisation  est  toujours  difficile 
a  obtenir.  Blegvad  conseille  d’employer  la  solution  suivante,  sterilisee 
a  I’autoclave  ; 


Sulfate  de  potasse .  0  gr.  40 

Phosphate  de  soude .  0  gr.  30 

Ghlorure  de  sodium .  0  gr.  30 

Eau  distillee . 100  cc. 


dans  laquelle  on  ajoutera  au  moment  de  I’emploi  des  tablette  B.  de 
Hoechst ;  une  a  deux  par  100  centimetres  cubes  selon  le  taux  desire 
1/2  ou  1  “/o. 

Line  ebullition  de  quelques  minutes  .wee  I’injection  donne  une  ste¬ 
rilisation  pratiquement  suffisante  II  est  necessaire  d’ajouter  les  sels 
precedents,  afin  d’obtenir  une  tension  osmotique  normale,  une  tension 
en  hydrogene  constante  et  voisine  de  celle  du  sang. 

Malgre  les  inconvenients  et  les  accidents  signales,  en  les  comparant 
au  danger  de  la  narcose  generale,  on  pent  dire  que  la  mortalite  de 
I’aneslhesie  locale  est  inferieure  a  celle  de  I’anesthesie  generale,  elle 
reste  une  methode  de  choix  en  oto-rhino-laryngologie  ;  en  particulier 
cette  methode  transforme  le  malade  en  un  aide  conscient,  ce  qui  a 
une  tres  grosse  importance  pour  les  interventions  sur  le  nez,  le  larynx 
et  les  amygdales ;  enfin  elle  permet  d’operer  dans  un  milieu  exsangue, 
d’ou  facilite  et  rapidite  d’execution  pour  I’operateur. 

L’anesthesie  locale  doit  etre  la  methode  normale  des  operations  de 
la  specialite,  I’anesthesie  generale  n’est  a  employer  que  si  le  malade 
est  indocile,  surtout  en  cas  d’intervention  sur  I’oreille.  sauf  chez  ie 
diabetique.  Les  praticiens  doivent  s’efforcer  de  faire  rejeter  par  leurs 
patients  I’anesthesie  generale,  meme  les  enfants  pour  Nazzi  peuvent 
subir  a  I’anesthesie  locale  des  interventions  longues  et  delicates, 

Blegvad  termine  en  rappelant  les  differentes  regies  enoncees  au 
cours  de  Particle,  pour  montrer  quelle  technique  est  la  meilleure.  11 
conseille,  une  heure  avant  une  operation  serieuse,  d’injecter  au  malade 
2  centigrammes  de  morphine  sans  scopolamine.  A.  Aubin. 

Robert  Pierbet.  —  Les  cures  arsenicales  en  Oto-Rhino- 
Laryngologie.  Leurs  indications  et  leur  mode  d’action,  in 
Paris  medical,  n“  16,  IQavril  1924,  p.  361. 

Les  stations  arsenicales  specialisees  dans  le  traitement  des  maladies 
oto-rhino-laryngologiques,  sont  au  hombre  de  deux  ;  Tune  purement 
arsenicale,  bicarbonatee,  chloruree  et  radioactive  :  la  Bourboule, 
I’autremoderement  ars6nicaleet  moyennement  sulfureuse,  faiblenjent 
radioactive  ;  Saint-Honore. 
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Les  indications  de  ccs  stations  se  supsrposent  a  celles  des  stations 
sult'ureuses,  moins  Taction  initiative  de  ces  demieres  (sauf  Allevard  et 
Saint-Honore)  et  qui  pent  d’ailleurs  etre  evite  entre  les  mains  d’un 
hydropatheavise.  La  cure  thermale  s’adressant  a  des  maladies  locales  et 
a  un  etat  general,  ne  s’adresse  pasau  catarrhe  tubairepharynge,  sinu- 
sien,  amygdalien  meme,  etc.,  mais  bien  au  catarrhe  respiraloire  supe- 
rieur  qui  englobe  tous  les  precedents. 

•  Le  catarrhe  aigu,  clair,  muqueux  de  Thydrorrhee  nasale  est  sou- 
vent  ameliore  par  une  cure  arsenicale  alors  qu’il  peut  etre  aggrave 
par  les  cures  sult'ureuses.  L’indication  predominante  estle  trailement 
des  infections  chroniques  catarrhales  mucopurulentes  du  cavum  'et 
de  ses  diverticules,  et  des  hypertrophies  du  cercle  lympho'ide  pha- 
rynge;  c’est  ainsi.qije  les .adenoidiles  .purulentes  meme  subaigues 
sent  tres  amelioreeg  par  la  Bourboule.  L’eau  n'agit  pas  seulement 
comme  simple  lavage  ,de  la  muqueuse,  mais  comme  mode  de  traite- 
ment  topique  sur  la  muqueuse  ellcTmeme.  . 

Les  petites  vegetations  adeno'ides,  congestives,  non  justiciables 
d’un  curettage,  sent  ainsi  reduites  par  des  cures  arsenicales  renou- 
velees.  Toutefois  le  traitement  hydromineral  n’exclut  pas  Tacte  ope- 
ratoire  mais  il  en  est  la  preparation  ou  le  complement  indispensable. 

Ces  cures  s’adressent  aussi  aux  syndromes  rhindlarynges  spasmo- 
diques,  de  la  famille  asthmatique  et  eczemateuse,  en  y  ajoutant  le 
psoriasis  de  la  muqueuse  nasale  ou  laryngee.  L’auteur  signale  I’utilite 
de  ces  eaux  comme  adjuvant  precieux  aux  cures  bismuthiques  ou 
mercurielles  dont  elles  combattent  TefTet  cytolytique  sanguin  et  Tane- 
mie  consecutive. 

Les  contre-indications  se  limitent  aux  etals  congestifs,  surtout 
chez  les  tuberculeux  et  les  prostatiques,  aiix  insuffisants  hepatiques 
ceci  au  point  de  vue  general,  et  au  point  de  vue  local  aux  localisa¬ 
tions  baCillaires  ou  epitheliomateuses  auxquelles  la  cure  arsenicale 
donne  souvent  un  coup  de  fouet  fatal. 

CUVILLIER 

G.  Laurens.  —  Ghirurgie  de  I’oreille,  du  nez,  du  pharynx  et 
du  larynx,  2“  edition  enlierement  refondue  avec  792  f.  dans  le  texte. 
Masson  editeur,  Paris  1924. 

Bien  que  la  laryngologie  se  soit  appropriee  dans  ces  dernieres 
annees  toute  la  vaste  region  maxillo-faciale,  Tauteur,  lidele  au  but 
qu’il  s’est  trace  autrefois  expose  seulement  ici  la  chirurgie  des  mala¬ 
dies  de  I’oreille,  da  nez  et  de  ses  cavites  accessoires,  du  pharynx, 
du  larynx  et  celle  de  I’oesophage. 

Le  plan  du  Iraite  aeteordonneselon  le  type  suivant.  Ghaque  opera¬ 
tion  est  decrite  avec  ses  indications ,  sa  technique  et  ses  suites,  parfois 
meme  si  le  sujet  Texige  quelques  notions  d’anatomie  topographique. 

L’auteur  precise  pour  chaque.cas  ses  indications,  contre-indications 
et  conditions  defavorables. 

La  technique  est  Tobjet  des  details  les  plus  minutieux,  le  specialiste 
devant  souvent  recourir  a  la  voie  externe  et  agir  en  veritable  chirur- 
gien  et  les  interventions  portant  soit  sur  les  cavites  osseuses,  anfrac- 
tueuses  et  profondes,  soit  sur  des  muqueuses  sensibles  et  vasculaires. 
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II  faut  realiser  la  perfection,  s’il  est  possible  dans  I’eclairage, 
I’aneslhesie,  et  rhemostase  du  champ  operatoire.  L’auteur  decrit  lar- 
gement  les  modes  d'anesthesie  :  par  badigeonnage,  par  infillralion  et 
par  vote  Ironcnlaire]  ilmultiplie  les  schemas  et  indique  les  mancEUvres. 

II  n’est  pas  de  specialite  on  I’acte  operatoire  n’entraine  comme 
corollaire  des  soins  consecutifs  aussi  importants  qu’en  oto-laryngo- 
logie.  L’auteur  decrit  les  incidents,  accidents,  suites  normales  ou 
alypiques,  complications  et  resullal  definifs  des  interventions  prati- 
quees  sur  le  rocher,  la  face  et  le  larynx. 

Lapartie  iconographiquede  cet  ouvrage  a  ete  largement  developpee. 
Beaucoup  de  schemas  et  de  dessins  la  plupart  originaux,  aideront  a 
la  comprehension  du  texte  indiquant  une  technique  operatoire,  une 
attitude  des  mains,  une  manoeuvre  d’instruments. 

Moure,  Liebault  et  Canuvt.  —  Technique  chirurgicale  Oto- 
Rhino-Laryngologique.  —  Deuxiemb  fascicule..  Fosses  nasales. 
Naso-pharynx.  Caviles  accessoires,  I  vol.  in  s'*  de  542  pages  avec 
321  figures  dans  le  texte,  Gaston  Doin,  editeur  Paris. 

Ge  deuxieme  fascicule  de  la  technique  chirurgicale  O.-R.-L.  s’oc- 
cupe  des  affections  chirurgicales  des  fosses  nasales,  du  naso-pharynx 
et  cavites  accessoires. 

Comme  le  premier  volume  qui  traitait  de  I'oreilleet  de  ses  annexes 
il  est  redige  dans  un  but  essentiellement  pratique,  donnant  a  propos 
de  chaque  intervention  les  indications  et  les  contre-indications,  indi¬ 
quant  ^instrumentation  indispensable,  precisant  le  plus  possible  la 
technique  a  employer,  developpant  autant  qu’il  est  necessaire  les 
soins  post-operatoires  et  utiles  en  chirurgie  speciale,  et  enfin  mon- 
trant  les  incidents  et  complications  qui  peuvent  survenir. 

Ainsi  que  les  auteurs  I’ont  indique  dans  la  preface  du  premier  fas¬ 
cicule,  ilsne  decrivent  en  general  a  propos  d’une  intervention  qu’un 
seul  precede,  celui  qu’ils  ont  I’habitude  d’employer,  celui  qu’on  voit 
appliquer  d’une  fapon  courante  a  I’ecole  de  Bordeaux,  et  que  I’en- 
seignement  du  professeur  Moure  a  precise  et  mis  au  point  depuis  de 
nombreuses  annees. 

L’iconographie  a  ete  particulierement  soignee,  et  les  principales 
operations  sont  schematisees  sous  une  forme  en  quelque  sorte  cine- 
matographique  par  de  nombreux  dessins  et  lavis  executes  par  Dupret 
avec  la  precision  dont  il  est  coutumier. 

En  somme,  ce  deuxieme  fascicule  de  la  technique  chirurgicale  oto- 
rhino-laryngologie  ne  cede  en  rien  au  premier,  il  le  complete,  et  il 
trouvera  sans  nul  doute  aupres  du  specialiste  et  du  chirurgien  un 
accueil  aussi  favorable. 

Aage  Plum.  —  La  radiographie  du  temporal  dans  les  affec¬ 
tions  de  I'oreille.  {Bibliol.  f.  Lagr.  Melt  I.  p.  79  1924). 

L’auteur  a  utilise  la  methode  de  Passon  legerement  modifiee.  La 
direction  des  rayons  est  occipito-temporale  ;  le  malade  est  assis,  le 
front. est  applique  centre  la  plaque,  la  tete  legerement  inclinee  eii 
avant  et  tournee  de  1,5”  vers  la  droite  quand  on  veut  radiographier 
la  mastoide  gauche.  Une  raoitie  de  la  plaque  estcachee  pour  la  prise 
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de  la  radiographie.  La  tete  est  ensuite  tournee  de  l5®derautre  c6te, 
et  la  radiographie  de  I’autre  mastoide  est  prise  sur  cette  moitie  de 
plaque  afin  de  pouvoir  comparer  les  deux  mastoides  dans  une  posi¬ 
tion  symetrique.  (La  disposition  des  cellules  est  la  meme  dans  les 
deux  mastoides). 

L’examen  radiographique  dans  la  position  indiquee  est  susceptible 
de  donner  des  renseignements  utiles  dans  les  mastoidites,  mais  il  ne 
donne  pas  d’indications  sur  la  position  du  sinus,  I’existence  de  cel¬ 
lules  zygomatiques,  temporales  ou  occipitales.  Pour  completer  I’exa- 
men  it  I'aut  prendre  un  cliche  avec  une  projection  a  angle  droit  de 
I’antre  (parieto-temporale,  les  rayons  diriges  obliquement  de  la 
region  parietale  vers  la  mastoide).  R.  Lund. 

Pr.  Reinking.  —  L'erysipele  des  voies  respiratoires  et  de 
I'oreille.  Annales  de  la  Soc.  Mexic.  de  Oflal.  ti  Oto-Rhino-Lar. 
t.  IV,  n''2,  p.  21. 

Obs.  I.  —  Femme  de  32  ans,  venue  consullerpour  malde  tete  formida¬ 
ble,  datant  depuis  quatre  jours.  Rien  d’extraordinaire  a  I’exterieur  de 
la  tete  ni  a  la  gorge.  Muqueuse  nasale  assez  rouge,  un  peu  gonflee, 
mais  se  retracte  tres  bien  h  la  cocaino-adrenalisation.  Le  cornet 
moyen  gauche  un  peu  oedemateux;  mais  it  n’y  avait  pas  de  pusnulle 
part.  Ponction  sinus  maxiltaire  gauche  negative ;  urine  :  pas  d’albu- 

Le  jour  suivant  la  malade  revient  se  plaignant  du  meme  mat  de 
tete  et  maintenant  aussi  de  la  gorge.  Nez  un  peu  bouche,  mais  rien 
d’extraordinaire.  Pharynx  un  peu  irrite  ;  leger  oedeme  autour  de 
I’amygdate  gauche.  Temperature  37°, 6. 

La  divergence  entre  les  symptomes  objectifs  et  la  douleur,  fit 
songer  a  r6rysipele  des  muqueuses. 

Deux  jours  apres,  38®, 6.  L’oreille  droite  (pavilion)  etaittres  gonflee 
ainsi  que  la  joue,  devant  I’oreille,  delimitant  tres  bien  la  partie  saine. 
Dans  le  conduit  pas  de  pus.  Audition  normale  et  la  localisation  de 
la  douleur  etait  plus  a  I’exterieur  qu’a  t’interieur  de  I’oreille.  Legere 
infection  tympanique,  mais  le  marteau  se  voyait  tres  bien. 

Le  diagnostic  d’erysipele  etait  conlirme. 

Obs.  1 1.  —  Confrere  malade  depuis  deux  jours,  Apres  une  opera¬ 
tion  septique,  tombe  malade  avec  frissons  qui  durent  deux  heures  et 
d’une  intensite  violente.  Les  deux  parotides  sont  enormement  gon- 
flees,  le  nez  bouche;  douleurs  a  la  gorge  et  a  la  tete.  Temperature; 
38®,3. 

.M^uqueuse  nasale  avec  catarrhe  chronique,  gonflee.  Pas  de  suppura¬ 
tion  nasale.  Sinus  normaux.  Muqueuse  pharyngo-laryngienne  avec 
leger  catarrhe  chronique. 

Le  jour  suivant  augmentation  des  douleurs  de  la  gorge,  empechant 
le  maladp  d’avaler.  Temperature  :  38®, 2. 

Inspection  gorge  et  larynx  rien  d’extraordinaire.  Le  jour  suivant 
la  dysphagie  etait  absolue.  Les  liquides  provoquent  des  acces  de  toux 
qui  font  refluer  par  la  bouche  et  le  nez.  Pas  d’cedeme  a  I’entree  du 
larynx.  Temperature:  38»4. 
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Deux  jours  apres  I’oreille  droite  etait  tres  gonflee  et  rouge,  confir- 
mant  le  diagnostic  d’erysipele. 

Amelioration  dans  la  gorge.  Le  jour  suivantla  dysphagie  disparais- 
salt,  mais  I’erysipele  s’etendait  sur  touLe  la  figure  avec  un  aspect 
malin,  en  produisant  des  vesicules.  La  temperature  oscillait  entre 
39°  et  40“5.  Apres  dix-sept  jours  de  maladie  assez  grave,  le  malade 
a  gueri.  Dans  les  deux  cas  il  s’agissait  d'un  erysipele  qui  au  debut 
avait  attaque  les  voies  respiratoires,  passant  ensuite  par  la  trompe 
d’Eustache,  I’oreille  moyenne,  le  pavilion  et  la  figure. 

L’erysipele  des  muqueuses  est  assez  rare. 

Ce  qu’il  y  a  de  comraun  dans  les  deux  cas,  c’est  I’insignifiance  des 
alterations  muqueuses,  visibles.  Dans  le  premier  cas  un  oedeme  tres 
leger  dans  le  nez  et  le  pharynx  et  alterations  tres  petites  de  catarrhe 
chronique. 

Rien  de  tout  cela  dans  le  deuxieme.  II  n’y  a  pas  de  doute  que  la 
dysphagie  dans  ce  cas-la  etait  en  rapport  avec  des  manifestations 
pathologiques  de  la  partie  inferieure  du  pharynx.  Mais,  malgre  la 
susceptibilite  al’cedeme  de  la  partie  superieure  du  larynx,  lamuqueuse 
ne  semblait  pas  a3demateuse.  A  la  suite  de  cela,  quelques  auteurs 
parlent  d’erysipeles  latents.  Semenow  et  Blumenfeld  racontent  I’his- 
toire  d’un  enfant,  malade  avec  fievre,  douleurs  violentes  dans  les 
deuxieme  et  troisieme  branches  du  trijumeau,  sans  rien  trouver  du 
tout.  Au  cinquieme  jour  se  manifesta  un  erysipele  du  cote  du]  nez, 

Ce  qui  est  le  plus  interessant  dans  les  deux  cas  c’est  que  I’erysipele 
venant  des  voies  respiratoires  gagna  la  trompe  d'Eustache,  I’oreille 
moyenne,  le  conduit  auditif  externe  et  la  figure,  sans  produire  de 
lesions  de  I’oreille  moyenne,  presque  pas  de  douleurs  et  presqUe  pas 
de  surdite.  Apparemment  le  gonflement  de  la  muqueuse  de  la  caisse 
etait  insignifiant,  comme  celui  du  nez  et  la  gorge,  insignifiante  aussi 
la  secretion  de  la  caisse,  comme  celle  du  nez.  Par  centre  la  reaction 
du  cote  de  la  peau  etait  tres  forte  dans  le  deuxieme  cas,  donnant  lieu 
a  la  formation  de  vesicules.  Bernal. 


O.-F.  Keiffeh.  —  Ladiphterie  primitive  de  I’oreille  moyenne. 

The  Laryngoscope,  t.  XXXIV,  juin  1924,  n°  6,  p,  426. 

A  I’occasion  d’un  cas  observe  par  lui  et  minutieusement  decrit, 
Keilfer  rapporte  brievement  quelques  observations  de  la  littei-ature. 
Pour  lui,  I’affection  est  rare,  mais  elle  le  serait  sans  doute  moins,  si 
toutes  les  otorrhees  etaient  examinees  microscopiquement.  En  effet 
seul  cet  examen  pent  amener  a  un  diagnostic  positif ;  il  faut  aussi 
avoir  soin  de  faire  les  examens  necessaires  pour  eliminer  les  bacilles 
pseudo-diphteriques  (inoculations  au  cobaye). 

Le  serum  a  hautes  doses  est  toujours  indique  et  pour  un  enfant 
d’age  moyen,  on  ne  doit  pas  utiliser  moins  de  30.000  unites  en  douze 
heures.  Cela  seul  fera  tomber,  et  rapidement,  la  temperature  et 
I’ecoulement. 

On  n’a  pas  encore  resolu  la  question  de  savoir  comment  I’oreille 
moyenne  pent  etre  envahie  sans  manifestations  pharyngee  ou  nasale.. 
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N. -Rii.  Blegvad.  —  La  paracentese  dans  I’otite  catarrhale 
exsudative.  Bihliolek  f.  Lager.,  Fasc.  1.,  p,  1,  1924. 

‘L’auteur  rappalle  que  la  plupart  des  otologistes  actuels  conseillent 
de  praLiquer  la  paracentese  dans  I’otite  catarrhale  exsudative  chaque 
fois  que  des  insufflations  d’air  dans  la  trompe  n’ont  pas  amene  la 
guerison  dans  un  certain  laps  de  temps. 

Blegvad  a  pratique  56  fois  la  paracentese  chez  des  sujets  atteints 
d’otite  catarrhale.  Cette  operation  serait  d’apres  lui  presque  indolore, 
a  la  condition  de  ne  pas  blesser  la  paroi  labyrinthique,  ce  qu’on  evite 
aisement  en  insufflant  au  prealable  un  peu  d’air  dans  la  caisse  par 
catheterisme  de  la  trompe, 

Dans  43  cas  la  guerison  est  survenue  apres  une  seule  paracentese 
dans  un  delai  moyen  de  huit  jours  ;  dans  11  autres  cas,  la  paracentese 
a  du  etre  renouvelee. 

Sur  11  malades  qui  avaient  une  otite  bilaterale  la  paracentese  ne 
fut  elTectuee  que  d’un  seul  cote  ;  4  d’entre  eux  virent  le  cote  opere 
guerir  plus  rapidement. 

Enlin  4  sujets  traites  depuis  longtemps  sans  succes  ont  gueri  rapi¬ 
dement  apres  une  paracentese  suivies  de  douches  d’air.  13  malades 
eurent  un  ecoulement  d’oreilles  apres  la  paracentese,  etchez  2  d’entre 
eux,  cet  ecoulement  devint  purulent,  I’un  d’eux  meme  fut  atteint  de 
mastoidite  et  opere. 

Blegvad  croit  qu’en  pared  cas  I’infection  de  la  caisse  n’est  pas 
venue  dii  conduit  audltif,  mais  du  rhino-pharynx  :  les  insufflations 
d’air  par  catheterisme  apres  la  paracentese  ont  inocule  I’oreille 
moyenne  par  des  elements  bacteriens  provenant  du  pharynx,  et  c’est 
pourquol  celui-ci  doit  etre  au  prealable  tres  soigneusement  desinfecte. 

L’auteur  conclut  que  la  paracentese  diminue  la  duree  de  I’otite 
catarrhale,  ma.is  qu’elle  est  dangereuse.  II  la  conseille  ;  1“  quand  il  n’y 
a  aucune  amelioration  apres  huit  jours  de  traitement;  2“  quand  la 
trompe  est  impermeable  et  que  les  catheterismes  repetes  n’amenent 
aucune  amelioration  de  I’audition  ni  des  troubles  subjectifs  ;  3“  quand 
le  patient  ne  dispose  que  de  peu  de  temps  pour  se  soigner. 

Robert  Lund. 

O.  Wolfe.  —  Prophylaxie  de  la  mastoidite  par  le  traitement 
systematique  de  I'otite  aigue.  Annals  of  Olol.,  t.  XXXIII,  juin 
1924,  n"  2,  p.  515, 

C’est  avec  raison  que  Wolfe  revient  sur  ce  point,  classique,  mais 
trop  souvent  oublie,  de  la  therapeutique  auriculaire.  Done  pour  dimi- 
nuer  les  chances  de  mastoidite,  au  cours  d’une  otite  aigue,  il  faudra 
trailer  soigneusement  I’etat  general;  surveiller  et  soigner  I’preille  a 
intervalles  reguliers  ;  porter  une  attention  speciale  au  nez  et  a  la 
gorge,  plus  meme  qu’a  I’oreille.  Et  plus  t6t  ce  traitement  systema- 
lique  et  cette  observation  reguliere  seront  institues,  plus  petites  seront 
les  chances  d’une.  intervention  sur  la  mastoide. 
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L.  Natanson.  —  Les  mastoi'dites  recidivantes  et  leur  traite- 
ment  par  les  injections  de  vaseline  jaune  sterilisee.  De  la 
clinique  des  maladies  des  oreilles,  du  larynx  et  du  nez,  de  la  2®  Uni- 
versite  de  Moscou.  Journal  des  maladies  des  oreilles,  du  nez  el  du 
larynx  (russe),  1924,  n®*  5,  6. 

Se  basant  sur  les  travaux  du  chirurgien  americain  Beck  (pate  de 
vaseline  au  bismuth),  de  Rost,  des  chirurgiens  russes  Dombrovsky, 
Pogoretrky,  Malreyeff,  Goubareff,  du  laryngologiste  Comendantoff, 
I’auteur  preconise  I’application  des  injections  de  la  vaseline  ameri- 
caine  jaune  sterilisee  aux  cas  de  mastoi’dites  recidivantes  c’est-a-dire 
masto'idiles  parfois  reilerees  survenant  un  assez  grand  laps  de  temps 
apres  operation  et  guerison  de  la  cavite  mastoidienne.  Ces  lesions 
surgissent  comme  suite  d’une  nouvelle  inflammation  de  I’oreille 
moyenne  et  aboutissenl.tres  vite  a  la  suppuration  sous  la  vieille  cica¬ 
trice.  Les  experiences  de  Rost  ont  demontre  que  I'injection  de  la  vase¬ 
line,  surtout  americaine,  dans  la  moelle  osseuse  des  lapins  provoque 
vite  un  developpement  abundant  du  tissu  conjonctif ;  I’liuile  de  vase¬ 
line  donne  une  reaction  moins  forte  ;  I’axonge  et  la  lanoline  n’agissent 
pas  du  tout. 

L’auteur  cite  8  observations  de  sa  pratique  et  un  cas  de  L.  Sver- 
jeyewsay.  Parmi  ces  9  cas  il  y  avait  7  otites  aigues  et  2  otites  chro- 
niques.  Pour  les  otites  aigues  dans  5  cas  la  guerison  a  ete  atteinte 
dans  1  a  4  jours  apres  I’injection  de  la  vaseline,  dans  2  cas  la  guerison 
arriva  beaucoup  plus  tard  (1  mois  et  meme  plus),  I’auteur  explique 
I’insucces  de  .ces  2  cas,  par  I’application  simultanee  de  tamponne- 
ments.  Pour  les  otites  chroniques  I’operation  radicals  est  indispen¬ 
sable  et  les  injections  de  la  vaseline  ne  peuvent  que  contribuer  a  la 
diminution  de  la  suppuration  et  a  la  fermeture  de  la  listule. 

Pour  expliquer  Taction  curative  parfois  frappante  des  injections 
de  vaseline  sur  le  processus  de  la  cicatrisation  Tauteur  essaye  de 
poser  une  hypothese,  un  peu  vague  d’ailleurs  :  la  vaseline  en  remplis- 
sant  totalement  la  cavite  ecarte  Taction  nocive  des  microbes  aerobics 
et  provoque  le  developpement  abondant  du  tissu  conjonctif  ;  ce  tissu 
conjonctif  pent  se  transformer  plus  tard  en  partie  en  tissu  osseux. 

Technique  des  injections  :  on  injecte  5,0  a  8,0  de  la  vaseline  jaune 
americaine  sterilisee  a  Taide  d’une  seringue  de  10  cmc.  munie  d'une 
aiguille  assez  large  mais  mousse  en  Tintroduisant  par  la  listule  jusqu’a 
Tantre  ;  par-dessus  un  pansement  sec.  Les  injections  peuvent  etre 
commencees  seulement  a  condition  que  Tecoulement  de  Toreille 
moyenne  a  cesse  et  Thyperemie  du  tympana  diminue. 

Les  conclusions  de  Tauteur  sont  : 

1®  Les  mastoi'dites  recidivantes  se  rencontrent  pour  la  plupart 
chez  les  enfants  dans  un  laps  de  quelques  mois  jusqu’a  cinq  ans  apres 
trepanation  ;  elles  peuvent  se  repeter  plusieurs  fois. 

2®  La  possibilite  de  leur  apparition  pent  etre  expliquee  par  les  con¬ 
ditions  anatomiques  de  la  consolidation  de  Tos  apres  trepanation. 

3®  Pour  prevenir  les  recidives  il  est  necessaire  d’enlever  chez  lea 
malades  ayant  subi  la  trepanation,  tons  les  defauts  et  lesions  du  nez 
et  du  nasopharynx  predisposant  aux  inflammations  recidivantes  de 
I’oreille’moyenne. 

,  n"  9,  71 
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4°  Les  injections  de  la  vaseline  jauhe  aterilisee  peuvent  guerir  assez 
vite  le  processus  et,  probablement,  rendront  inutiles  les  secondes 
operations.  A.  Beliayeff. 


Pr.  Mouret  {de  Montpellier).  —  Perimastoidites  exocranien- 
nes.  Annales  des  maladies  de  I’oreille,  du  n^  12,  1923,  page  1.174, 
t.  XLII. 

L’infection  oticpie  alteint  la  mastoi'de  a  des  degres  divers  ;  I"  elle 
ehvabit  la  niiiqueuse.  des  caviles  pneumatiques  (endo-mastoidites) ; 
2“  elle  progresse  eii  suivant  les  vOies  pr^formees  oil  passent  lea  vais- 
Scaux  et  les  nerfs,  pour  gagner  les  tissus  exlra-mastoidiens  (conjonc- 
tivo-phlegmon  transosseux)  ;  3“  le  lissu  osseux  estatteint  par  le  pro¬ 
cessus  infectieux  (osteophlegmon  masloidien).- 

G’est  par  Tune  ou  I’autre  de  cea  voies  de  transmission  que  les  tissus 
perimastoidiens  sont  infectes  a  leur  tour,  il  se  forme  un  abces  auquel 
Mouret  donne  le  nom  de  conjonctivo-lympho-phlegmon  perimastoldien, 
s’il  est  pur;  si  au  contraire  il  est  associe  a  des  lesions  mastoidiennes 
osseuses,  il  est  appele  osteo-conjonctivo-lympho-phlegmon. 

.  Conjonctivo-lympho-phlegmon  pur.  —  L’infection  produit  d’abord 
des  modifications  circulatoires  qui  favorisent  la  diapedese  et  la  filtra¬ 
tion  des  elements  de  protection,  puis  le  tissu  conjonctif  s’oedematie, 
les  fibres  musculaires  se  gonflent  et  perdent  leur  contracture  et  les 
gaines  nerveuses  s’infiltrent.  Les  lymphatiques  sont  interesses  de  la 
meme  fapon  ct  les  ganglions  s’hypertrophient.  Ainsi  se  forme  un  phleg¬ 
mon  perimastoldien  qui,  cliniquement,  se  caracterise  par  les  quatre 
signes  habituels  :  tumeur,  rougeur,  chaleur,  douleur.  L’evolution  se 
fait  soit  vers  la  resorption,  soit  vers  la  suppuration,  celle-ci  commen- 
pant  et  predominant  au  niveau  des  points  de  passage  des  elements 
infectieux  ;  elle  gagne  les  teguments  si  aucun  plan  resistant  ne  Ten 
empeche,  au  contraire  elle  suit  les  gaines  tendineuses,  les  apone- 
vroses,  les  muscles,  si  elle  les  trouve  sur  son  passage  ;  cette  particu- 
larite  explique  les  propagations  a  distance,  en  particulier  celle  au 
niveau  du  muscle  temporal.  Enlin  la  suppuration  pent  predominer 
au  niveau  des  ganglions  (adenophlegmon). 

Le  pus  est  en  general  epais  et  bien  lie,  sauf  en  cas  d’infection 
hyperseptique  ou  il  devient  sereux. 

Le  mode  de  formation  de  la  perimastoidite  par  le  conjonctivo- 
phlegmon  transosseux  permet  de  comprendre  pourquoi  I’incision  de 
Wilde  peut  guerir  parfois  ces  suppurations  perimastoi'diennes  ;  quand 
il  existe  seulement  une  infection  transmise  par  les  voies  preformdes, 
I’incision  est  suffisante  si  la  virulence  de  I’infection  mastoidienne 
s’eteint,  tons  les  symptomes  de  la  mastoidite  disparaissent  ii  leur 
lour.  Au  contraire  si  I’infection  mastoidienne  suit  son  cours,  le  con- 
jonctivo-phlegmon-transosseux  continue  i  deverser  au  dehors  les 
germes  infectieux,  I’ouverture  de  la  collection  sous-cutanee  est  insuf- 
llsante,  la  trepanation  mastoidienne  devient  necessaire. 

Osleo-conjonctivo-lympho-phlegmon-perimastoi’dien.  —  Si  aux  le¬ 
sions  conjonctivo-muqueuses  s’ajoutent  des  lesions  osseuses  (osteo- 
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phlegmon  intramastbidien)  on  rencontre,  an  point  de  vue  profondeur 
des  lesions,  les  3  cas  snivants  : 

a)  L’osteile  esl  centrale  et  la  corticale  saine  ;  la  perimastoidite  ne 
pent  s’etendre  que  si  Tori  supprime  le  foyet  osseux  profond  par  une 
intervention  chirurgicale. 

b)  La  corticale  est  seule  atteinte.  La  perimastoidite  est  entretenue 
par  I’apport  incessant  des  germes  deverses  par  la  corticale  malade, 
seule  la  disparition  du  foyer  osseux  peut  faire  cesser  le  phlegmon 
superficiel. 

c)  Les  lesions  sont  superficielles  et  profondes.  L’abces  superficiel 
est  forme  par  le  melange  de  deux  pus,  I’unmastoidieh,  Pautre  perimas- 
toidien,  c’est  ainsi  qu’est  habituellement  constitue  le  pus  de  la  mas- 
toidite  de  Bezold  ;  le  pus  mastoidien  est  bien  deverse  par  une  fistule 
de  la  corticale  dans  une  collection  qui  a  une  origine  puremenl  cervi- 
cale.  La  gu^rison  ne  peut  6lre  obtenue  que  par  une  ouverture  large 
dn  phlegmon  superficiel  et  un  evidement  profond  de  I’os  lese. 

Pour  beaucoup  d’anteuts  I’exleriorisation  du  pus  d’un  osteo-phleg- 
mon  mastoidien  peut  se  faire  au  niveau  des  insertions  d’un  muscle  et 
en  suivant  les  fibres  penetrer  a  I’interieur  du  muscle.  Pour  Mouret 
ce  processus  esl  impossible,  les  tendons  et  les  insertions  musculaires 
forment  au  conlraire  une  barriere  infranchissable,  ainsi  a  la  face 
externe  de  Papex,  les  fibres  du  sterno-mastoidien  forment  une  cui- 
rasse  que  rien  ne  peut  rompre  ;  au  contraire  h  la  face  interne,  il 
n’existe  aucun  obstacle,  les  fusees  purulentes  sont  frequentes  mais 
toujours  sous-musculaires.  De  meme  dans  la  mastoidite  du  triangle 
digastrique,  le  digastrique  forme  toujours  un  bouchon  contre  la  fistula 
OSseuse,  le  pus  des  abc6s  cervicaux  est  toujours  d’origine  cervicale,  le 
pus  mastoidien  restant  independant,  separe  par  la  sangle  muscu- 
laire  du  ventre  posterieur  du  digastrique. 

Formes  cUniques  des  phlegmons  perimaslo'idiens.  —  II  existe  deux 
fofnies  principales,  le  phlegmon  cedemateux,  le  phlegmon  ligneux. 

1“  Le  phlegmon  mdemaleux  est  circonscrif  ou  diffus  d’emblee. 

a)  Girconscrit  il  peut  elre  suppure  ou  non  suppure  tl  evolution 
lente  ou  a  evolution  rapide. 

h)  Diffus  et  envahissant  d’emblee  il  n’a  aucune  tendance  a  donner 
une  suppuration  franche  et  colleclee ;  I’infection  envahit  des  regions 
eloignees  de  la  mastoide,  le  pus  est  sereux,  louche  et  s’inliltre  le  long 
des  plans  anatomiques  juxtaposes  ;  les  signes  generaux  dans  celte 
forme  sont  toujours  extremement  graves. 

2“  Le  phlegmon  ligneux  est  caracterise  par  un  gOnflement  dur  sur 
lequel  le  doigt  ne  laisse  aucune  empreinte  ;  son  evolution  est  tres 
lente:  il  forme  un  veritable  rempart  mastoidien,  constitue  de  tissu 
lardace,  veritable  tissu  cedemateux,  k  demi  congel6  ;  il  resiste  long- 
temps  aux  agents  infeclieux  ;  la  suppuration  si  elle  s’etablit  n’appa- 
rait  que  lentemenl  et  en  certains  endroits. 

Le  traitement  de  ces  differentes  varietes  de  phlegmons  consiste  en 
une  ouverture  chirurgicale  large,  mais  la  guerison  ne  sera  obtenue 
dfefinitivement  que  si  le  foyer  profond  s’eteint,  soil  spontan6meut, 
soil  apres  intervention.  A.  Aubin. 
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Robert  Lund.  —  Considerations  sur  I’operation  radicale  con¬ 
servatoire  avec  des  indications  sur  la  derniere  methods  de 
Barany.  Bihliolhek  f.  Lager.,  Fasc.  l,p.  31,  1924. 

L’auteur  apporte  lea  resullats  definitifs  de  18  cas  d’otite  moyenne 
suppuree  chronique  operes  suivant  la  technique  de  Barany  avec  con¬ 
servation  du  conduit  auditif  osseux,  et  suivis  depuis  un  an. 

Dans  13  cas,  guerison  complete,  tympan  cicatrise ;  dans  .o  cas,  la 
suppuration  n’a  pas  cesse,  et  parmi  ceux-ci  deux  fois  ces  indications 
n’avaient  pas  ete  observees.  (Indications  :  1»  Suppurations  de  I’at- 
tique  :  2"  Fistule  'antrale,  c’est-a-dire  du  quadrant  postero-superieur. 
Le  cholesteatome  n’est  pas  une  contre-indication). 

Parmi  ces  18  cas  on  note  deux  fois  une  diminution  de  I’audition 
apres  I’operation,  quatre  Ibis  aucune  modification,  et  douze  Ibis  une 
amelioration,  tres  sensible  chez  5  de  ces  malades.  L'auleur. 

K.  Tiirane.  —  L’abces  epidural  et  perisinusien  d’origine 
Otiqae.  Bibliot.  fiir  Lager.  Fasc.  1,  p.  100,  1924. 

La  statistique  de  I’auteur  porte  sur  1.841  cas  de  mastoidectomie 
elTectues  a  I’hopital  de  Gopenhague.  II  a  releve  170  cas  (9  “/„)  d’abces 
epidural  ou  perisinusien.  Alors  que  I’abces  sous-perioste  de  la  region 
mastoidienne  est  excessivement  frequent  chez  I’enfant  I’abces  perisi¬ 
nusien  ou  epidural  se  rencontre  avec  une  frequence  identique  chez 
I’adulte.  Ceci  s’explique  du  fait  que  la  mastoide  des  enfants  n’est  pas 
encore  pneumatisee ;  ulterieurement  I’apparition  de  nombreuses  cel¬ 
lules  et  la  plus  grande  consistance  de  la  corticale  externe  augmen- 
tent  la  frequence  des  abces  epiduraux  (perisinusiens)  et  diminuent 
celle  des  abces  sous-periostes. 

Cette  complication  s’observait  dans  12  des  otites  chroniques  et 
7  “/„  des  otites  aigues.  Dans  la  majorite  des  cas  il  s’agissait  de  pneu- 
mocoques  plus  rarement  de  colibacilles. 

Souvent  la  masto'ide  elait  fortement  pneumatisee  avec  de  grosses 
cellules  en  avant  et  en  arriere  du  sinus  et  plus  souvent  encore,  la 
structure  de  la  mastoide  etait  mixte,  constituee  par  de  I’os  dur  a  sa 
surface  avec  quelques  trainees  cellulaires  au  voisinage  de  la  pointeou 
dans  I’angle  entre  le  sinus  et  la  dure-mere.  Dans  14  cas,  le  liquide 
cephalo-rachidien  a  ete  examine  et  huit  fois  il  n’etait  pas  nor¬ 
mal. 

Le  symptome  le  plus  frequent  etait  la  cephalee.  Presque  toujours 
on  a  observe  des  troubles  de  I’etat  general.  La  fievre  est  rare.  On 
pent  admettre  qu’une  otite  moyenne  evoluant  sans  temperature,  s’ac- 
compagnant  d’un  ou  de  plusieurs  symptomes  de  complications  intra- 
craniennes  doit  etre  soupQonnee  de  se  compliquer  d’un  abces  epi¬ 
dural  (perisinusien)  ou  d’un  abces  du  cerveau  ou  d’un  abces  sous-dural. 
Dans  2  cas  on  a  vu  souvent  de  la  pyemie  sans  thrombose  sinusienne 
compliquer  un  abces  perisinusien.  Le  pouls  n’est  pas  ralenti.  Deux 
fois  on  a  observe  de  lanevrite  optique.  L’aphasie  ne  se  rencontre  pas. 
L’aphasie  et  le  ralentissement  du  pouls  doivent  faire  passer  a  une 
complication  endo-cranienne  plus  grave.  R.  Lund. 
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Wells  P.  Eagleton.  —  Pathologic  chirurgicale  et  technique 
op^ratoire.  JVfasson  et  C'®,  Editeurs,  1924. 

Dans  cet  ouvrage  I’auteur  rapporte  son  experience  personnelle  tiree 
de  50  cas  d’abces  de  cerveau. 

Des  le  debut  il  insiste  sur  la  necessile  d’un  examen  neurologique 
complet,  au  cours  des  affections  nasales  et  auriculaires,  des  I’appari- 
lion  des  symplomes  frustas  ou  legers  au  lieu  d’attendre  I’apparilion 
des  symplomes  cerebraux,  et  sur  la  necessite  d’une  intervention  pre- 
coce. 

II  rappelle  dans  la  premiere  partie  les  principes  de  technique  chi¬ 
rurgicale  nerveuse  generale  deja  decrite  par  Ousting  et  chez  nous  par 
de  Martel  (precede  d’hemostase  cranienne,  large  volet  osteoplastique. 
Ponction  ventriculaire,  obligation  de  manoeuvres  douces  sur  la  subs¬ 
tance  cerebrate). 

Puis  il  donne  une  classification  tres  generale  des  abces  du  cerveau, 
du  point  de  vue  etiologique  et  pathogenique. 

I.  Abces  chronique  adjacent  (secondaire),  (temporo-sphenoldal, 
frontal  ou  cerebelleux)  avec  coque.  —  Get  abces  est  secondaire  a  un 
foyer  de  suppuration  extradural,  mastoide  ou  sinus,  et  son  develop- 
pement  lent  a  permis  la  formation  d’une  coque. 

II.  Abces  aigu  adjacent  (secondaire)  sans  membrane  limitante. 

III.  Abces  intercurrent  (tertiaire).  —  Le  plus  souvent  consecutif  a 
une  thrombose  du  sinus  ou  une  osteomyelite  progressive. 

IV.  Abch  metastatic/ lie.  —  a)  Abces  chronique  sans  coque  ; 
b)  Abces  chronique  avec  coque ;  c)  Abces  aigu. 

Abces  traumatique. 

11  y  ajoute  une  classification  chirurgicale  suivant  le  siege  et  les 
rapports  avec  le  cerveau  et  les  meninges  ; 

a)  Abces  intracerebral  sans  envahissement  cortical ; 

b)  Abces  intracerebral  avec  pedoncute  cortical. 

c)  Meninge  (inlra-pie-arachnoidien  ou  sous-dural). 

Et,  a  propos  de  ces  chapitres  il'  insiste  sur  I’obligation  d’utiliser 
les  processus  de  reaction  protectrice  du  cerveau,  sous  peine  de  com- 
pliquer  la  lesion  en  abces  traumatique  mortel. 

Puis  il  eludie  les  differents  abces  suivant  leur  siege  topographique. 
Tout  d’abord  les  abces  de  la  fosse  moyenne,  secondaires  a  une  infec¬ 
tion  otique  et  siegeant  au-dessus  du  toil  de  I’anfre  ou  de  la  caisse 
dans  I’arachno'fde  ou  le  lobe  temporo-spheno'i'dal.  Le  plus  frequent  est 
Tabces  sans  pedoncule,  quant  a  I’abces  avec  pedoncule  il  est  toujours 
situe  dans  la  deuxieme  circonvolution  temporo-sphenoidale  au-dessus 
du  toil  de  I’antre.  Pour  I’aborder,  Eagleton  rejelte  I’intervention 
pas  a  pas  en  suivant  les  lesions,  mais  conseille  un  large  volet  osleo- 
plastique  trapezo'idal  dont  I’incision  inferieure  longue  de  10  a  12  cen¬ 
timetres  commence  a  3  centimetres  en  avant  et  2  centimetres  et  demi 
au-dessus  du  conduit  auditif  externe.  Il  preconise  une  large  incision 
dure-merienne  pour  diminuer  le  danger  de  hernie  cerebrale,  et,  au 
besoin  de  faire  la  ponction  de  ventricule  du  c6le  oppose. 

Au  point  devue  anatomopathologique  les  processus  sont  les  memes 
dans  le  cerveau  que  dans  les  autres  parties  de  I’organisme.  Micros- 
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copiquement  un  abces  chronique  avec  coque  est  compose  de:  1°  une 
cavite  remplie  de  detritus  et  de  pus;  2”  une  membrane  limitante.  Get 
abces  devra  etre  evacue  le  plus  pres  possible  de  la  dure-mere  et  on 
devra  utiliser  les  adherences  protectrices.  Le  but  de  I’intervention 
sera  I’eradication  d’abord,  ensuite  le  drainage.  La  constitution  ana- 
tomo-physiologique  du  cerveau,  la  formation  d’une  cpqpe,  la  profon- 
deur  de  I’abces,  rendent  souvent  son  evacuation  complete  difficile. 
Celle-ci  se  manifeste  par  la  disparition  des  symptomes,  la  suppres¬ 
sion  de  tout  ecoulement.  En  presence  par  contre  d'un  abces  chronique 
avec  coque  on  est  souvent  oblige  de  recourirau  drainage.  A  ce  propos 
il  rappelle  qu’une  fois  que  la  sonde  exploratrice  a  penetre  dans 
I’abces,  elle  ne  doit  plus  quitter  sa  cavite.  Pansepient  a  1^  meche  en 
caoutchouc  ou  en  drain  caoutchouc.  Obliteration  de  la  dure-mere  par 
un  fragment  de  fascia  lata. 

L’abces  aigu  est  constitue  anatomo-pathologiquenient  par  une  zone 
centrale  de  tissu  necrose,  et  une  zoiie  peripherique  d’oedeme  avec 
thrombose  et  hemorragie.  On  le  traitera  par  I’evacuation  complete  ou 
la  ponction  avec  drainage. 

Pour  ce  qui  est  des  abces  metastatiques,  Eagleton  estinje  que  la 
simple  bacilhemie  ne  suffit  pas  et  qu’il  faut  qu’il  s’y  ajoute  depetites 
embolies  microbiennes  parties  d’une  thrombose  parietale.  Ils  sont 
surtout  d’origine  auriculaire  qu  pulmonaire  et  siegent  surtout  a 
gauche. 

L’abces  cerebelleux  est  consecutif  a  une  suppuration  chronique, 
mais  est  souvent  favorise  par  le  traumatisme.  II  distingue  au  poirjt  de 
vue  operatoire  deux  grands  types  d’abces  cerebelleqx  :  1“  Ceux  situes 
pres  ou  sur  la  face  anterieure  du  cervelet;  2“  Ceux  situes  dans  les 
deux  tiers  posterieurs.  Les  voies  d’infection  les  plus  frequentes  sont  le 
labyrinthe  et  le  sinus  lateral.  On  pent  intervenir  soit  par  decpuverte 
d’un  ou  deux  lobes  cerebelleux  et  drainage  derriere  le  sinus  lateral ; 
soit  par  incision  et  drainage  en  avant  du  sinus  (procede  plein  de  diffi- 
culte)  ;  par  voie  translabyrinthique  enfin  par  decouyerte  du  sinus 
lateral,  obliteration  de  sa  lumiere  et  incision  a  traversses  parois. 

Eagleton  etudie  ensuite  I’abces. du  lobe  frontal.  II  rappelle  que  la 
constitution  de  la  muqueuse  nasale  et  sinusienne  enipeche  I’infectipn 
adjacente  et  que  les  abces  d’origine  nasale  sont  rapes.  La  grande 
cause  est  la  propagation  de  proche  en  proche  d’une  osteite  de  vqisi- 
nage,  jointe  aune  thrombose  deveines  de  la  muqueuse.  Le  diagnostic 
en  est  difficile  car  le  lobe  frontal  est  la  «  zone  silencieqse  »  du  cer¬ 
veau,  que  son  espace  limite  n’adniet  que  de  petits  abces,  les  gros 
aboutissant  rapidement  a  la  mort  par  irruption  dans  le  yentricule 
lateral.  Aussi  I’intervention  doit-elle  souvent  etre  exploratrice  en 
zone  aseptique,  a  grand  volet. 

Puis  il  passe  a  une  complication  de  traiternent  des  abces  du  cer¬ 
veau  ;  la  hernie  cerebrale.  Celle-ci  est  surtout  fonction  du  drainage, 
mais  elle  pent  se  ppoduire  par  augmentation  de  pression  du  tissu 
cerebral,  par  hydropisie  ventriculaire,  par  etranglement  du  tissu  cere¬ 
bral.  Le  traiternent  preventif  consiste  surtout  a  obliterer  le  mieuy 
possible  la  dure-mere,  au  besoin  par  un  rnorceau  de  fascia  lata,  a  evi- 
ter  au  cours  de  I’intervention  et  des  pansements  toute  cause  d’irri- 
tation.  Enfin  dans  la  derniere  partie  il  etudie  les  signes  qui  permef- 
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tpt  de  poser  le  diagnostic  d’abces  cerebral ;  s’il  pense  qu’il  faut  dis- 
tinguer  d’une  part  les  signes  de  suppuration  cerebrale,  et  d’autre  part 
les  signps  de  localisation  et  de  compression  cerebrale.  La  depniere 
partie  comporte  I’etude  des  signes  de  localisation  frontale,  temporo- 
sphenoidale  et  particulierement  cerebelleuse  ou  il  s’atlache  au  dia¬ 
gnostic  entre  les  affections  cerebelleuses  et  labyrinthique. 

Trentc-qualre  observations  personnelles,  accompag'nees  de  proto- 
cqles  operaloires  ou  necropsiqiies,  spivies  d’un  coippieptaire,  vjennent 
illustrer  les  chapitres  et  defendre  les  points  de  vue  de  I’auteur. 

Jii.-P.  Ghane. 

K.  Ghahe.  —  Troubles  auditifs  et  vestibulaires  dans  les 
nephrites.  Zeil.  f.  Ohr.,  1924. 

Void  les  conclusions  de  ce  consciencieux  et  long  travail  de  bon 
eleve,  travail  base  sur  34  observations  cliniques,  et  IS  examens  apa- 
tomo-pathologiques  de  rochera  : 

Les  troubles  auditifs  existent  dans  82  des  cas,  mais  ont  presque 
toujours  besoin  d’etre  recherches,  car  ils  sont  relativement  legers.  La 
surdite  pour  la  parole  est  en  general,  mais  non  toujours,  liee  a  I’oedeme. 
Elle  est  d’origine  antrale.  La  nature  de  la  nephrite  est  sans  aucune 
influence  de  meme  que  I’etat  pathologique  anterieur  de  I’oreille. 

II  en  est  de  meme  des  troubles  vestibulaires  :  56  ^/o.  Eux  aussi  ne 
sont  le  plus  souvent  deceles  que  par  les  epreuves.  On  y  rencontre 
I’hypo,  I’hyperexcitabilite,  la  dissociation  ou  non  des  resultats  des 
epreuves  rotatoire  et  calorique  ;  aucune  regie  ne  pent  aussi  y  presi- 
der.  Ils  peuvent  etre  permanents  ou  varier  d’un  examen  a  I’autre.  II 
s’agit  done  la  aussi  de  troubles  centraux  pouvant  varier  d’un  jour  a 
I’aulre. 

Les  examens  histologiques-confirment  I’origine  centrale  des  troubles ; 
pas  de  degeneration  des  cellules  sensorielles,  ni  des  ganglions,  ni  des 
nerfs.  Souvent  on  a  Irouve  des  hemorragies  dans  la  mastoi'de,  la  caisse, 
le  conduit  auditif  interne  ou  elles  peuvent  comprimer  les  filets  ner- 
veux. 

Dan  M’Kenzie.  —  Nystagmus  pendant  une  attaque  de 
maladie  de  Meniere.  Journ.  of  Laryng.  ant  otoL,  vol.  XXXIX, 

6  juin  1924,  p.  322. 

L’auteur  a  eu  I’occasion  d’observer  le  nystagmus  pendant  unp 
attaque  de  Afeniere  chez  une  femme  de  53  ans  dont  I’oreille  gauchp 
etait  sourde  depuis  trente  ans  a  la  suite  d’une  suppuration,  et  rpreille 
droite  etait  devenue  subitement  sourde  apres  un  acces  de  vertige  avec 
des  bourdonnenients  intolerables.  Le  nystagmus  spontanp  battait  vers 
la  droite,  la  tete  etant  legerement  deviee  ef  cette  deviation  accentuant 
le  vertigp.  Cette  constalation  semblant  etre  en  parfait  accord  avec  le 
raisonnement  logique  donnant  au  nystagmus  la  direction  du  c6te  lese, 
fut  renversee  par  une  deuxieme  faite  chez  un  oculiste  qui  etait  attaint 
de  vertiges  de  Aleniere  et  s’etait  vivement  interesse  aux  mouvements 
de  ses  globes  pculaires.  II  avait  remarque  que  pendant  les  acces  le 
nystagmus  etait  dirige  tantpt  vers  I’oreille  malade,  mais  le  plus  spu'^ 
vent  vers  I’oreille  saine. 
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II  ne  semble  done  pas  possible  d’etablir  une  loi  sur  les  mouvemenls 
nystagmiques  des  globes  oculaires  dans  les  allaques  de  vertige  de 
Meniere.  Quirin. 

Barbazan.  —  A  propos  du  traitement  du  vertige  par  I'adre- 
naline.  Revue  de  laryng.,  d'olol.,  el  de  rhinol.,  n"  7,  p.  291,  1923. 

Barbazan  en  s’appuyant  sur  deux  observations,  montre  quel  inte- 
ret  il  y  a  a  trailer  certaines  crises  vertigineuses  par  I’adrenaline,  cette 
therapeutique  doit  concerner  strictement  les  cas  avec  troubles  vaso- 
moleurs  d’origine  sympalhique. 

La  premiere  observation  concerne  une  femme  atteinte  de  syndrome 
de  Meniere  (surdite,  vertiges,  bourdonnemenls).  La  deuxieme  con¬ 
cerne  un  homme  qui  presentait  un  syndrome  pseudo  menierique  avec 
surdite  tres  attenuee. 

De  ces  deux  exemples  on  pent  deduire  que  la  voie  gastrique  n’est 
pas  defavorable  a  la  bonne  action  de  Tadrenaline,  mais  il  est  neces- 
saire  qu’elle  soit  administree  a  longue  distance  des  repas  sans  asso¬ 
ciation  m6dicamenteuse,  et  a  doses  variant  de  XX  a  XXX  gouttes 
deux  fois  par  jour.  A.  Aubix. 

G.  ZiMMERMANN.  —  Contribution  a  I’etude  des  tumeurs  de 
Tangle  pontocerebelleux  en  general  et  des  tumeurs  du  nerf 
auditif  en  particulier.  Journal  des  maladies  des  oreilles,  du  nez 
el  du  larynx,  1924,  n“®  5-6  (Russe). 

L’auteur  demonlre  I’importance  d’un  diagnostic  exact  et  precoce 
entre  les  tumeurs  pontocerebelleuses  et  les  tumeurs  isolees  du  nerf 
auditif.  Ge  diagnostic  a  d’autant  plus  de.valeur  qu’il  definit  non  seu- 
lement  le  pronostic  qui  est  plus  favorable  en  cas  de  tumeurs  isolees 
du  nerf  auditif  qui  peuvent  etre  enlevees  totalement,  mais  aussi  le 
precede  de  I’inlervention  chirurgicale.  La  plupart  des  chirurgiens 
appliquent,  selon  I’opinion  de  I’auteur,  le  precede  paracerebelleux  de 
Krause  qui  etant  tres  dangereux  (80  de  mortalitej  ne  doit  etre 
applique  qu’aux  cas  oil  on  est  convaincu  que  la  tumeur  n’est  pas 
issue  de  I’os  petreux. 

Gonformement  aux  travaux  de  Ilenschen  I’auteur  cite  la  classifica¬ 
tion  des  tumeurs  de  Tangle  pontocerebelleux  :  a)  anevrismes  des 
arleres  basilaire  et  postero-inferieure  cerebelleuse,  b)  hematome  de  la 
dure-mere,  c)  tumeurs  parasitaires  [cyslercus  cellulosae),  d)  granu¬ 
lations  infectieuses  :  tuberculomes  et  syphilomes,  e)  abces  d’origine 
otitique  et  f)  les  tumeurs  dans  le  propre  sens  du  mot.  Ge  dernier 
groupe  le  plus  important  pent  etre  divise,  comme  Ta  fait  Henschen, 
selon  les  tissus  d’ou  les  tumeurs  ont  pris  naissance,  en  plusieurs  cate¬ 
gories  ;  tumeurs  provenant  :  T  de  dilferentes  parties  de  Tos  petreux 
(osteome,  librosarcome  et  endotheliome) ;  2'>  de  la  dure-mere  de  la 
surface  posterieure  de  la  pyramide  (sarcome  psammeux  endothelial 
et  myxolibrome) ;  3“  de  membranes  molles  du  cerveau  (fibrome,  llbro- 
sarcome,  cholesteatome).  A'’  de  dilferentes  parties  du  cerveau  (cas 
rares),  5"  d’un  nerf,  principalement  du  nerf  auditif.  En  ce  qui  con¬ 
cerne  Texistence  des  neuromes  isoles  d’autres  nerfs  craniens  (le  triju- 
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meau,  vague),  la  question  n’est  pas  encore  resolue  (Henschen)  ; 
neurofibromatose  centrale,  qui  comprend  une  tumeur  prenant  origine 
de  plusieurs  nerfs  simullanement,  n’entre  pas  dans  cette  categorie. 

Ce  sont  les  lumeurs  isolees  du  nerf  auditif  qui  interessent  surlout 
I’auteur  au  point  de  vue  otologique. 

Ayant  donne  quelques  breves  indications  sur  la  structure  anatomo- 
pathologique  de  ces  tumeurs  qui  sont  pour  la  plupart  benignes  : 
fibromes,  neurofibromes,  I’auteur  passe  a  la  description  des  symp- 
tomes  cliniques  et  a  la  possibilite  de  porter  le  diagnostic  diirerentiel 
entre  une  tumeur  de  Tangle  pontocerebelleux  en  general  et  une  tumeur 
du  nerf  auditif  en  particulier.  Ge  diagnostic  doit  etre  fait  le  plus  t6t 
possible,  puisque  plus  tard  avec  le  developpement  progressif  de  la 
tumeur  quand  le  syndrome  pontocerebelleux  ordinaire  (triade  d’Op- 
penheim)  :  paralysie  faciale,  bourdonnement  ethypoacousie,  nevralgie 
du  nerf  trijumeau,  est  complete  par  les  symptomes  de  Thypertension 
endo-cranienne  :  cephalee  intense,  lesions  plus  prononcees  des  nerfs 
craniens,  anosmie,  stase  papillaire,  paraeslhesie  du  nerf  trijumeau 
(areflexie  corneenne),  paralysie  du  moteur  oculaire,  troubles  de  Tequi- 
libre  etc.,  le  diagnostic  entre  la  tumeur  pontocerebelleuse  en  general 
et  celle  du  nerf  auditif  devient  presque  impossible. 

Dans  les  cas  de  tumeurs  du  nerf  auditif  on  observe  par  rapport  a 
Tappareil  cochleaire  :  du  cote  malade  Thypoacousie  jusqu’a  cophose 
homolaterale,  Weber  lateralise  du  c6te  sain,  Schwabach  fortement 
raccourci,  Rinne  negatif  du  c6te  malade,  positif  du  cole  sain,  Tacou- 
metrie  a  Taide  de  diapason  :  du  c6te  malade  Taudition  aerienne 
completement  abolie  auparavant  pour  les  sons  graves  (G,  c,  c’),  plus 
tard  de  meme  pour  les  sons  aigus  ;  du  c6te  sain  Tacuite  auditive 
diminue  aussi  avec  la  meme  succession,  mais  n’arrive  jamais  a  la 
perte  absolue.  Par  rapport  a  Tappareil  vestibulaire  on  a  des  le  com¬ 
mencement  Tirreflectivite  absolue  du  nerf  vestibulaire  homolateral 
(absence  des  reflexes  frigorifique  et  rotatoire)  ;  parfois  on  observe 
I’hyperesthesie  du  nerf  vestibulaire  contralateral  ;  le  caractere  du 
nystagmus  tantbt  lent,  tantotrapide.  L’auteur  explique  cet  evenement 
par  Tabolition,  grace  a  la  pression  endo-cranienne,  de  la  fonction  des 
iibrilles  d’arret  entre  le  cervelet  et  le  noyau  de  Deiters  (Ruttin, 
Leidler).  Eneas  de  tumeurs  ponlocerebelleuses  memes  tres  avancees 
la  reflectivite  du  cote  lese,  quoique  plus  ou  moins  diminuee,  est  tout 
de  meme  conservee ;  Thyperaesthesie  du  cote  sain  existe  comme  dans 
les  cas  de  tumeurs  isolees  du  nerf  auditif.  Presque  constamment  on 
observe  le  nystagmus  spontane  plus  intense  du  cote  malade. 

Quant  aux  symptomes  de  vertige,  de  troubles  de  Tequilibre,  de  la 
deviation  de  Tindex,  de  Tinfluence  de  Torientation  de  la  tete  sur  le 
sens  de  la  chute,  la  statistique  de  la  cliuique  d’Eiselsberg  a  donne 
pour  les  tumeurs  du  nerf  auditif  les  chiifres  suivants  :  le  ver¬ 
tige  30  “/o,  le  trouble  de  Tequilibre  75  “/o,  le  sens  de  la  chute  cons¬ 
tamment  du  cote  lese  ;  Torientation  de  la  tete  ne  modifie  pas  le  sens 
de  la  chute ;  deviation  spontane  de  Tindex  30  °jo-  Or,  selon  Tavis  de 
Tauteur,  les  tumeurs  du  nerf  auditif  sont  caracterisees  par  la  perte 
plus  ou  moins  complete  de  la  fonction  des  nerfs  cochleaire  et  vestibu¬ 
laire  et  une  lesion  simultanee  peu  prononcee  des  nerfs  craniens  voi- 
sins  ;  naturellemenl  les  symptomes  generaux  de  la  presence  d’une 
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tumeur  intra-cranieniie  doivent  de  meme  avoir  lieu.  La  roentgen- 
grapliie  de  I’os  temporal  peut  ausai  etre  Ires  utile  en  demontrant 
souvent,  en  cas  des  tumeurs,  la  dilatation  du  meat  auditif. 

En  ce  qui  concerne  I’intervention  chirurgicale  I’auteur  mentionne 
seulement  le  precede  paracerebelleux  de  F.  Krause  et  le  precede 
translabyrinthique  de  Panse  et  Barany.  L’auteur  expripie  son  opinion 
que  le  precede  translabyrinthique  qui  represente  un  developpement 
ulterieur  de  la  trepanation  dn  labyrinthe  doit  comme  moins  dange- 
reux,  etre  prefere  au  precede  de  Krause.  II  est  a  regretter  que  I’au- 
teur  ne  fasse  aucune  mention  du  precede  franpais  de  Durand  et  Lan- 
nois  qui  est  au  contraire  relativement  facile  et  pratique  et  donne  des 
resultats  remarquables. 

L’auteur  cite  deux  cas  de  tumeurs  pontocerebelleuses  et  un  cas  de 
tumeur  du  4“  ventricule  operas  par  diffcrents  chirurgiens  par  le  pre¬ 
cede  de  Krause  ;  tous  les  malades  ont  decede. 

Conclusions  de  I'auleur. —  1”  Dans  chaque  lesion  de  I’oreille  interne 
non  suppuree  accompagnee  de  symptomes  vestibulaires  on  doit  avoir 
en  vue  les  symptomes  qu’on  observe  en  cas  des  tumeurs  pontocere^ 
belleuses  et  du  nerf  auditif,  ce  qui  rendra  possible  le  diagnostic  pre- 
coce  de  ces  processus. 

2“  Le  diagnostic  precoce  de  ces  tumeurs  est  parfaitement  possible  ; 

3“  Dans  les  cas  tres  avances  le  diagnostic  differentiel  entre  une 
tumeur  pontocerebelleuse  et  une  tumeur  du  nerf  auditif  est  presque 
impossible. 

4°  Le  precede  paracerebelleux  de  Krause,  applique  par  la  plupart 
dqs  chirurgiens  pour  I’enlevement  des  susdites  tumeurs,  donne  un 
grand  pourcentage  de  mortalite  et  n’est  indique  qu’en  cas  des  tumeurs 
ponto-cerebelleuses. 

5"  Pour  enlever  la  tumeur  du  nerf  auditif  il  faut  appliquer  le  pre¬ 
cede  translabyrinthique  comme  le  seul  permettant  d’enlever  totale- 
ment  la  tumeur,  issue  du  fond  du  meat  auditif  interieur  au  lieu  ou  le 
rameau  sacculaire  du  nerf  vestibulaire  perfore  la  paroi  osseuse. 

A  I’aide  de  cette  operation  il  est  possible  d’enlever  aussi  les 
tumeurs  pontocerebelleuses  meme  de  dimensions  considerables  en 
faisant  la  plaie  operatoire  conformement  au  cas  plus  en  arriere. 

7“  Le  precede  translabyrinthique  est  relativement  peu  dangereux  a 
condition  qu’il  soil  applique  a  la  periode  precoce  de  developpement 
de  la  tumeur.  A.  Beliayeff. 

Bussy.  —  Les  signes  oculo-orbitaires  des  maladies  de 
rhypophyse.  Journ.  de  Med-  de  Lyon,  20  mars  1924. 

Les  signes  oculo-orbitaires  des  maladies  de  I’hypophyse  sent  pre- 
cieux  a  connaitre  parce  qu’ils  sent  precoces  et  permettent  un  dia¬ 
gnostic  rapide  et  un  traitement  a  une  periode  ou  les  lesions  ne  sont 
done  pas  tres  etendues.  Leur  frequence  etleurcomplexite  s’expliquenj, 
par  les  rapports  assei  intimes  que  la  glande  pituitaire  contracte  avec 
les  voies  oculaires  sensorielles,  motrices,  sensitives,  trophiques  et 
sympathiques  et  avec  la  paroi  posterieure  de  la  loge  orbitaire. 

Le  signe  le  plus  constant  et  le  plus  important  est  rhemianopsie 
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temporale.  Qn  peut  observer  aussi  des  scotptpes,  des  papillites,  des 
atrophies  opliques,  des  obnubilations  passageres.  Les  paralysies  des 
3®,  4®,  5®,  6®  paires,  ainsi  que  du  sympathique  sont  frequentes  et 
affectent  des  modalites  d’une  extreme  complexite.  Enfin,  I’cederne  des 
papilles  et  I’exophtalmie  ne  sont  pas  rares.  Ces  sympt6mes  orbitp- 
ocplaires  son!;,  en  realite,  des  signes  de  maladies  de  la  region  hypo- 
physaire  plutot  que  de  rhypopiyse  elle-m^me  Sargnon. 

Hogel  —  Un  cas  de  granulosis  ruba  nasi.  Bull,  de  la  Soq. 
frauf.  de  Dermatol,  et  de  Syphyligr.  n»  2,  fevrier  1924. 

Depuis  cinq  ans  le  nez  d’un  enfant  de  13  ans  est  devenu  rouge 
bleqatre  et  en  etat  de  transpiration  continuelle,  le  nez  est  froid  an 
tpucher,  reconvert  de  granulomes  de  la  grosseur  d’une  tefe  d’epipgle 
et  de  telangectasies  ;  les  granulomes  sont  mous,  rougeatres  et  s’ane- 
mient  sons  la  pression  du  doigt. 

Cette  affection  decrite  par  Jadassohn  de  Berne  a  ete  souvent  con- 
fondue  avec  le  lupqs  yulgaire  ou  le  lupus  erythemateux  ;  probable- 
ment  consecutive  a  une  hyperhydrose,  elle  est  curable  par  I’enipioi 
prudent  des  rayons  X.  A.  Aubin. 

0.  IvANissEvicii.  —  Nouvelle  methode  de  rhinoplastie.  Surg., 
Gyn.  and  OhsL,  t.  XXXVIII,  juin  1924,  n“  6,  p.  828. 

C’est  vraiment  une  methode  originate  que  cslle  utilisee  par  I’auteur 
pour  combler  les  pertes  de  substance  du  nez.  Elle  aboutit  en  fin  de 
compte  a  remplacer  la  partie  deficiente  du  nez  par  un  fragment  du 
pavilion  de  I’oreille  du  sujet. 

En  pratique,  on  ppocede  scliematiqnement  de  la  fapoq  snivante  : 
1“  incision  du  pavilion  de  I’oreille ;  2®  suture  du  ponce  du  sujet  an 
bord  superieur  de  I’incision  auriculaire  ;  3®  une  fois  la  suture  prise 
et  les  nouvelles  circulations  etabties  (16  a  18  jours)  resection  d’un 
fragment  du  pavilion  auriculaire  proportionne  a  la  perte  de  substance 
ii  combler ;4°  suture  de  la  plaie  auriculaire;  ■5°attachement  dugreffon, 
altenant  au  pouce  naturellement,  sur  les  bords  de  la  perte  de  subs¬ 
tances  nasales  avivees  ;  6°  quand  le  greffon  est  pris  (15  jours),  on 
libere  le  ponce  et  on  paracheve  la  suture  nasale  du  greffon. 

Serier.  —  Etude  complementaire  sur  la  question  de  la  pro¬ 
venance  des  deformations  physiologiques  de  la  cloison  nasale. 
Revue  de  laryngologie,  d'otologie  et  de  rhinologie,  n^  7,  1923,  p.  274. 

La  pathogenie  des  deviations  de  la  cloison  a  ete  des  plus  discutees  ; 
on  a  invoque  siirtout  une  hauteur  exageree  de  la  voute  palatine,  la 
cloison  ne  pouvant  se  developper  dans  un  cadre  osseux  inextensible 
et  trop  petit,  est  obligee  de  se  deformer.  Pour  Kroemer,  les  vegeta¬ 
tions  seraient  la  cans.e  la  pins  frequerpipent  retrouyee  dans  les  cas 
de  vofile  pgivale.  Les  recherches  de  Subermann  ont  montre  au  coh- 
traire  que  les  vegetations  n’avaient  aucune  repercussion  sur  le  deve- 
loppement  cq  hauteur  de  la  voute  palatine.  Bpur  Serier  cette  voAte 
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n’influe  en  rieu  sur  le  developpement  des  deviations  de  cloison,  il  cite 
a  I’appui  de  cet  argument  des  observations  personnelles  et  des  obser¬ 
vations  de  Franke  ou  il  existe  des  deviations  du  septum  chez  des 
adultes  et  des  nouveau-nes  porteurs  de  larges  divisions  congenitales 
du  palais. 

Il  pretend  que  le  vomer  est  une  veritable  traverse  tendue  entre 
I’epine  nasale  anterieure  et  le  sphenoide;  ossifie  au  deuxieme  mois 
de  la  vie  embryonnaire,  il  est  rapidement  tres  resistant.  Si  le  carti¬ 
lage  vient  a  presser  sur  le  vomer  au  cours  de  son  developpement.  il 
se  courbera  ou  se  luxera  sur  le  bord  superieur  du.  vomer  qui  est  tres 
resistant  ;  etant  cale  entre  le  massif  incisif  et  le  sphenoide,  le  vomer 
ne  flechit  jamais.  Mais  pourquoi  le  cartilage  vient-il  presser  sur  le 
vomer  ?  Ceci  tient  a  ce  que  la  lame  carlilagineuse,  reste  da  crane 
primitif,  a  une  tendance  illimitee  a  croitre  et  que  le  massif  facial  etant 
en  etat  de  regression  ne  suit  pas  la  meme  progression. 

A.  Aobin. 

ViGGo  Scn.MiDT.  —  Ozeuc  familial.  Bihliolek.  fiii  Lager.  Fasc.  1, 
p.  90,  1924. 

L’auteur  rapporte  I’observation  de  7  freres  et  sceiirs  ages  de  7  a 
15  ans  tons  alteints  d’ozene.  La  mere  de  ces  enfants  et  sa  soeiir  etaient 
atteintes  de  la  meme  maladie.  Le  pere  etait  indemne,  ainsi  que  les 
grands  parents  malernels,  et  qu’un  frere  et  une  autre  soeur  de  la 
mere. 

Il  ne  pent  done  pas  etre  question  d’une  transmission  bereditaire  de 
I’ozene.  B.  Lu.nd. 

Lohtat  Jacob  et  LEGnAi.\.  —  Osteosarcomes  multiples  du  crane 
et  du  maxillaire.  Bulletin  de  la  Sociele  francaise  de  Dermalologie 
el  de  Syphiligraphie,  no  2,  fevrier  1924,  p.  107. 

Chez  une  malade  de  55  ans  sans  antecedents  notables,  est  apparue, 
en  quatre  mois,  une  tumeur  frontale  suivie  du  developpement  rapide 
d’autres  tumeurs  ;  I’ensemble  de  ces  tumeursdonne  au  front  un  aspect 
bosselerappelant  la  deformation  osseuse  decrite  sous  le  nom  de  leon- 
liasis  ossea. Il  n’y  a  aucune  lesion  viscerale  et  absence  complete  d’ade- 
nopathie. 

Une  biopsie  a  demontre  histologiquement  qu’il  s’agissait  d’un  sar- 
come  a  cellules  rondes  contre  lequel  la  radiotherapie  intensive  va  etre 
lentee.  A.  Aubin. 

Fr.  L.  Dennis.  —  De  quelques  complications  des  sinusites. 
Analyse  de  cas  associes  a  de  I'asthme  et  a  des  lesions  pul- 
monaires  non  tuberculeuses .  Annals  of.  Olol.  t.  XXXIII,  juin 
1924,  n«  2,  p.  451. 

L’infection  sinusienne,  et  particulierement  la  maxillaire,  est  si  fre- 
quente  dans  I’asthme  etla  broncheclasiequ’ellesuggere  fortement  I’idee 
d’une  relation  etiologique.  Dans  bien  des  cas,  cette  inflammation  est 
du  type  hyperplastique  plutot  que  suppure.  Il  est  probable  que  sinu- 
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site  et  affection  thoracique  releventdu  meme  facteur  etiologique.  Un 
diagnostic  precoce  est  necessaire  pour  avoir  un  bon  resultat  ;  car 
le  traitement  ne  pent  guere  donner  grand  chose  une  fois  les  altera¬ 
tions  peri-bronchiques  installees.  La  radiographie  ne  donne  pas  tou- 
jours  de  resultat.  L’exploration  operatoire,  a  travers  une  petite  ouver- 
ture  de  la  fosse  canine  est  done  justifiee  dans  les  cas  suspects. 

C’est  I’operation  sur  le  sinus malade  qui  donne  les  meilleurs  resul- 
tats. 

F.  Hackstein.  —  Du  diagnostic  des  sinusites  maxillaires  a 
I’aide  d’une  ponction  exploratrice.  Journal  de  maladies  des 
oreilles,  du  nez  et  du  larynx,  1924,  n°  5-6  (en  russe). 

Vu  que  la  nuance  du  liquide  trouble  repu  apres  le  lavage  du  sinus 
maxillaire  ne  donne  pas  des  indications  precises  sur  le  contenu  du 
sinus  puisque  ce  liquide,  ayant  quitte  la  cavite,  passe  par  le  meat 
moyen  et  peut  toucher  la  muqueuse  du  meat  superieur,  le  recessus 
sphenoethmoidal  et  meme  le  nasopharynx,  I’auteur  a  essaye  d’obtenir 
le  contenu  de  la  cavite  directement  par  le  trocart. 

Ayant  introduitl’aiguille  exploratrice  par  le  meat  inferieur  on  attend 
que  le  contenu  liquide  de  la  cavite  se  degage  spontanement  par  I’ai- 
guille.  Si  dans  quelques  cascelan’arrive  pas,  on  pinceleneZ  du  malade 
entre  les  doigts  (la  narine  ou  se  trouve  la  canule  est  bouchee  par  du 
colon)  et  on  propose  au  sujet  apres  une  inspiration  large  et  profonde 
de  former  hermetiquement  la  bouche  et  de  faireune  forte  expiration. 
Grace  a  la  pression  expiratoire  le  contenu  liquide  du  sinus,  a  condi¬ 
tion  que  I’osteum  maxillaire  principal  ou  accessoire  soit  libre  (dans 
ce  but  I’auleur  exige  de  bien  cocainiser  aussi  le  meat  moyen)  sera 
expulse  a  travers  la  canule.  Par  ce  precede  I’auteur  a  oblenu  dans  la 
plupart  des  sinusites  le  contenu  purulent  ou  sereux.  Si  la  cavite  ne 
contient  pas  d’exsudat  ou  il  y  trouve  en  quantile  minime  I’efforl  res- 
piratoire  ne  donne  qu’un  courant  d’air  sans  ou  avec  odeur  ;  on  peut 
dans  ces  cas  injecler  par  la  canule  5-16  centimetres  de  serum  phy- 
siologiqueet  ayantrecouvre  par  lememe  precede  le  liquide,  I’analyser. 

A.  Beliayeff. 

F.-M.  Johnson.  —  La  radiumtherapie  du  cancer  du  sinus 
maxillaire.  Surg.,  Gyn.  and  Obst.,  t.  XXXVllI,  juin  1924,  n“  6, 
p.  819. 

Article  interessant  et  qui  semble  indiquer  que  le.s  auteurs  am6ri- 
cains  sont  actuellement  arriv6s  a  la  meme  maniere  de  faire  que  nous. 

Apres  avoir  insiste  sur  la  necessite  d’un  diagnostic  precoce,  et  qui 
depend  surtout  et  des  rhinologistes  et  des  dentistes,  les  auteurs  font 
ressortir  que  le  traitement  combine  (chirurgie  et  radium)  donne  des 
meilleurs  resultats  que  la  chirurgie.  De  plus  le  radium  permet  un 
traitement  palliatif  des  cas  pour  lesquels  on  etait  jusqu’a  present 
desarme.  Le  succes  de  la  radiumtherapie  depend  d’une  application 
correcte.  D’une  maniere  generate,  c’est  par  la  voie  buccale  qu’on  r6a- 
lise  la  meilleure  approche.  Mais  si  c’est  necessaire,  I’ceil  doit  etre 
euleve  et  le  plafond  de  I’orbite  ouvert. 
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D’’  Louis  Sarmengo. Transillumination  du  sinus  sphenoi.. 
dal.  Technique  nouvelle.  La  Semana  medica,  n“47,  1922.  Buenos- 
Aires,  12  figures. 

L’auteur  piesente  un  nouvel  appareil  comportant  en  realile  deux 
instruments  : 

1“  Uri  photbphore  qiie  I’on  iiitroduit  par  la  fosse  nasale  jusqu’a  la 
paroi  anterieure  ou  inferieure  du  sinus  sphenoidal. 

2“  Un  tube  telescopique  avec  un  systeme  d’optique,  genre  cystos- 
cope  ou  pharyngoscope  que  Ton  introduit  par  la  fosse  nasale  du  cote 
oppose. 

11  y  ajoute  un  photophore  pouvant  etre  introduit  par  la  bouche  et 
le  cavum  jusqu’a  la  paroi  inferieure.  La  visee  se  fait  alorspar  la  fosse 
nasale  correspondante. 

Ge  precede  lui  a  donne  des  fesullals  positifs  dans  les  cas  d’em- 
pyeme  du  sinus  qu’il  a  eu  a  examiner.  Dans  deux  cas  de  sinusite  non 
suppuree  il  lui  a  inontre  lirie  legere  opacile  suivie  de  verification  ope- 
ratoire.  E.  Granet. 

E.-E.  Rey.vOlds.  —  La  patholbgie  de  la  sphenoidite.  Journ.  of 
Laryng.,  Qlol.  and  HhinoL,  juillet  1924,  p.  399,  vol.  XXXIX,  7. 

L’irritalion  chronique  d’une  muqueusB  provoque  Son  hypertrophie, 
sous  forme  d’epaississement  simple  ou  de  degenerescence  polypoide, 
I’os  sous-jacent  reagit  soil  par  un  processus  hyperplasique,  soit  par 
I’osteite  rarefiante.  Ges  alterations  peuvent  etre  localisees  ou  genera- 
lisees,  les  reactions  pathologiques  n’auront  aucune  consequence  grave, 
si  elles  se  produisent  sur  un  cornet,  mais  il  en  est  tout  autrement,  si 
elles  se  developpent  au  niveau  d’un  sinus  d’un  ostium  ou  autour  d’un 
nerf  sensitif.  La  pression  exercee  sur  le  nerf  par  I’os  en  activite  est 
certainement  precedee  par  un  etat  de  compression  nerveuse  par  la 
congestion  et  roedeme.  Quelques  belles  coupes  microphotographiques 
accompagnent  cet  article  qui  reproduit  en  raccourci  le  travail  patho- 
logiqile  de  Wright  dans  le  livre  de  Sluder.  Quirin. 

Rollet.  —  L'Exophtalmie.  Journ.  de  Med.  de  Lyon,  20  mars  1924. 

bans  cet  article,  I’auleur  rappelle  que  I’exophtalmie  a  base  tumo- 
rale  peut  etre  d’origine  siiiusienne  ;  une  poche  kys'tique  a  contenu  vis- 
queux  et  parfois  hematique  encombre  I’orbite  ;  une  tumeur  solide 
benigne  ou  maligne  peut  aussi  partir  de  la  region  sinusienne. 

Dans  les  exophtalmies  a  base  inllammatoire,  il  est  necessaire  d’exa- 
miner  les  sinus  periorbitaires  qui,  dans  83  ®/o  des  cas,  sont  a  I’origine 
des  empyemes  enkystes  ou  des  suppurations  diffuses  de  I’orbite. 

S.ARGNON. 

Post.  —  Deux  cas  remarquables  de  nevrite  optique  et  de 
chorior6tinite  consecutifs  a  une  affection  sinusienne,  J.  Mis¬ 
souri  Stales  M.  Ass.,  1923,  t.  XX,  p.  405. 

Deux  cas,  I’un  ameliore  (progressivement  pour  arriver  a  la  guerison 
fonctionnelle,  mais  avec  une  lege'r'e  zone  d’atrophie  optique)  par  I’in- 
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tervention  sur  le  sinus.  Le  deuxieme  le  fut  par  le  traitement  des  dents 
malades,  mais  un  an  apres  le  scotome  reapparut  ;  la  guerison  fut  alors 
obtenue  par  le  traitement  nasal. 


James  Dundas-Ghant.  — Six  cas  d'alterations  oculaires  d'ori- 
gine  nasaie ,  gueries  ou  ameliorees  apres  intervention  endo- 
nasale.  Journ.of  Laryng.Olol.  and  /v/fn.,  vol. XXXIX,  7,  juillet  1924, 
p.  397. 

L’auteur  rapporte  :  1“  Deux  cas  de  nevrite-  retrobulbaire,  chez  des 
hommes  de  32  et  38  ans,  tres  ameliorees  apres  ablation  du  cornet 
liioyen. 

2“  Un  cas  de  nevrite  retrobulbaire,  chez  une  femme  d’age  moyen, 
guerie  apres  ouverture  du  sinus  sphenoidal  gauche ; 

3“  Uncas  d’oedeme  papillaire  concommitant  a  une  hypertrophie  du 
cornet  moyen,  coince  entre  la  cloison  et  la  paroi  laterale ;  I’ablation 
du  cornet  amene  la  guerison  en  quelques  jours  ; 

4“  Un  cas  d’atrophie  du  nerf  optique  chez  une  femme  de  35  ans, 
datant  de  deux  ans  ;  I’ablation  du  cornet  moyen  du  c6te  correspon- 
dant  donna  une  leg^re  amelioration. 

5“  Un  cas  de  keratile  profonde  renitente  a  tout  traitement.  L’exa- 
nien  endonasal  revela  des  polypes  et  un  ecoulement  purulent.  Abla¬ 
tion  du  cornet  moyen  et  ouverture  de  la  cellule  ethmoidale  poste- 
rieure.  Apres  quelques  jours  repression  des  troubles  corneens  ; 
actuellement  la  malade  est  tres  amelioree.  Quirin. 

Gavin  Young.  —  N§vrite  retrobulbaire  d’origine  sphenoidale. 
Journ.  of  Laryng.  Olol.  and  Rhiitol.,  vol.  XXXIX,  7,  p.  381,  juillet 
1924. 

La  question  des  sphenoidites  et  des  troubles  Oculaires  qui  en  resul- 
tent  est  a  I’ordre  du  jour.  L’auteur  en  profite  pour  rappeler  les  tra- 
vaux  americains  et  anglais,  il  cite  aussi  Van  den  Wildenberg,  mais  on 
ne  trouve  aucune  mention  d’auteurs  fran^ais.  II  est  partisan  de  I’in- 
tervention  dans  des  cas  avec  une  muqueuse  apparemment  saine,  dans 
d’autres  oh  la  muqueuse  etait  polypoide,  il  a  obtenu  la  guerison,  mais 
il  a  observe  un  echec  dans  un  cas  avec  muqueuse  parfaitement  saine  et 
dans  une  autre  avec  de  grosses  lesions.  D'  Quirin. 

II. -M.  Fraquair. — La  valeur  des  alterations  visuelles  dans 
le  diagnostic  des  affections  du  nerf  optique  dues  aux  sinu¬ 
sites  latentes.  Journ.  of  Laryng.  Olol.  and  Rhin.,  vol.  XXXIX, 
7,  juillet  1924,  page  384. 

Dans  de  nombreux  cas  de  troubles  de  la  vision  restes  inexpliques, 
onsemble  devoir  incriminer  des  lesions  latentes  des  sinus  posterieurs, 
et  si  le  pourcentage  de  ces  troubles,  d’ordre  rhinogene,  presente  de 
grandes  differences  selon  les  cliniques,  cela  tient  surtout  aux  diffe¬ 
rences  d’interpretation  des  images  rhinoscopiques  et  radiologiques  qui 
ont  determine  le  traitement. 

L’auteur  divise  les  troubles  de  la  vision  en  deux  groupes  ;  les  uns 
sorit  decouverts  par  le  rhinologiste,  sans  meme  que  le  malade  ait  eu 
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besoin  de  s’en  plaindre  ou  de  s’en  apercevoir,  leg  autres  amenent  les 
malades  directemeiit  chez  I’oculiste.  Ges  deux  groupes  soiit  analyses 
d’apres  les  observations  d’auteurs  anglais,  americains,  et  surtout 
etrangers,  parmi  lesquels  on  ne  retrouve  en  dehors  de  Weill  aucun 
nom  Iranoais,  encore  que  cet  auteur  nie  toute  origine  sinusienne  aux 
troubles  visuels.  Quirin. 

W.-S.  Syme.  —  Les  rapports  du  sinus  sphenoidal  avec  le 
nerf  optique.  Journ.  of  Laryng.  Rhin.  and  OloL.,  vol.  XXXIX,  7, 
juillet  1924,  p.  375. 

Resume  assez  interessant  des  recherches  anatomiques  sur  le  sinus 
sphenoidal  et  de  sa  pathologie.  Syme,  qui  est  un  de  ceux  qui  consi- 
derent  les  sphenoidites  comme  tres  frequentes,  est  intervenu  sur  plu- 
sieurs  centaines  de  sinus  sphenoidaux  et  y  a  retrouve  les  lesions  les 
plus  variees,  depuis  la  simple  congestion  de  la  muqueuse,  jusqu’a  I’ab- 
ces  extradural,  en  passant  par  la  degenerescence  polypoide,rempyeme, 
simple  ou  caseeux. 

En  ce  qui  concerne  I’anatomie  du  sinus,  il  faut  retenir  que  dans  3  “/o 
des  cas  I’un  des  sinus  empiete  sur  I’autre  au  point  d’entrer  en  relation 
avec  les  deux  nerl’s  optiques  ;  d’aulre  part,  i’un  des  sinus,  se  trouve 
en  rapport  avec  les  deux  carotides  dans  10  "/o  environ  des  cas.  Je 
n'insiste  pas  sur  les  petits  recessus  du  sinus  qui  peuvent  entourer  le 
canal  optique  dont  la  paroi,  tres  mince,  peut  presenter  des  dehis¬ 
cences.  L’auteur  a  note  comme  extreme  rarele  un  cas  dans  lequel 
I’apophyse  orbitaire  de  I’os  du  palais  s’articulait  avec  le  sphenoide 
au  niveau  du  trou  optique  ;  la  limite  etait  nettement  marquee  par 
une  fissure. 

En  1910,rauteura  public  dans  7’Ae  Lancetl 7 cas d’alTection  du  sphe¬ 
noide  ;  il  y  demontra  que  dans  14  cas  examines  au  point  de  vue  ophtal- 
mologique  il  y  avail  des  alterations  de  la  papille  (6  cas  de  congestion,- 
3  cas  de  nevrite).  Comment  expliquer  I’atleinte  du  nerf  optique  qui 
est  beaucoup  plus  frequerite  qu’on  ne  le  suppose  ?  La  toxemie  doit 
jouer  un  certain  role,  ainsi  qu’en  temoigne  un  cas  de  sinusite  maxil- 
laire  sans  sphenoidite  suivie  d’alterations  du  nerf  optique.  La  propa¬ 
gation  directe  de  I’inflammation  a  travers  la  paroi  osseuse  tres  mince 
semble  toutefois  etre  la  plus  simple  explication.  D’aulre  part  la  scle¬ 
rose  en  plaque  n’exclut  pas  une  lesion  du  sinus  sphenoidal.  Dans  les 
cas  oil  les  lesions  oculaires  portent  sur  la  retine  (hemorragies)  ou  sur 
la  choroide  (laches)  il  faut  admettre  un  passage  direct  de  I’infection 
par  des  veines  communicantes  ou  par  une  vote  delournee  grace  a  une 
thrombose.  L’auteur  cite  le  cas  d’un  confrere  avert!  des  complica¬ 
tions  oculaires  dans  les  sinusites  sphenoidales,  et  qui  fit  une  choroi- 
dile  aigue.  Il  lui  ouvrit  le  sinus  sphenoidal  correspondent  d’oii  s’ecou- 
lait  une  trainee  purulente  (des  plus  nettes  a  la  rhinoscopie  poste- 
rieure).  Retablissement  complet  de  la  vision. 

L’auteur  insiste  sur  les  symptomes  cliniques  qui  sont  peut-etre  plus 
importants  que  la  radiographie  quoiqu’ils  puissent  parfois  induire 
en  erreur.  En  I’absence  de  signes  cliniques,  et  si  I’ophtalmologiste 
vous  adresse  un  malade,  il  faut  toujours  ouvrir  le  sinus  sphenoidal, 
c’est  encore  le  moyen  le  plus  sur  de  poser  le  diagnostic  de  sphenoi- 
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dite  et  de  sa  correlation  avec  les  troubles  oculaires,  car  il  semble  se 
confirmer  que  la  nevrife  optique  se  developpe  surtout  dans  les  sinu¬ 
sites  sphenoidales  avec  peu  d’alteration  de  la  muqueuee. 

Quirin. 

Musgrave  Woodman.  —  Les  affections  suppurees  des  sinus 
superieurs.  Joiirn.  of  Larynq.  Otol.  and  Rhinol.-n.  3(j5,  vol.  XXXIX, 
7,  juillet  1924. 

L’article,  tres  succinct,  contient  quelques  remarques  surl’anatomie 
des  sinus  frontaux,  ethmoidaux  et  sphenoi'daux,  sur  leurs  rapports 
avec  les  organes  du  voisinage  et  sur  les  problemes  plus  complexes, 
que  peuvent  poser  ces  sinusites  (meningites,  nevralgies,  troubles 
visuels).  Les  quelques  photographies  qui  I'accompagnent  suffisent  a 
elles  seules  a  expliquer  le  texte.  Quirin. 

Logan  Turner.  —  Les  relations  des  troubles  visuels  avec  les 
affections  des  cavites  nasales ,  notamment  les  sinusites  pos- 
terieures.  Journ.  of  Laryng .  Olol.  and  Rhinol,,  p.  37l,  vol.  XXXIX, 
7,  juillet  1924. 

Introduction  a  la  discussion  des  complications  oculaires  dans  les 
sinusites  posterieures  dans  laquelle  I’auleur  insiste  surtout  sur  la 
necessite  d’une  collaboration  intime  du  rhinologiste  et  de  I’ophtalmo- 
logiste  pour  depister  les  moindres  modifications  des  fosses  nasales  et 
de  I’appareil  de  vision.  Quirin. 

J.-S.  Fraser.  —  La  frequence  des  interventions  sur  le  sinus 
sphenoidal.  Journ  of  Laryng.  Olol  and  Rhinol.,  vol.  XXXIX, 
7,  p.  393,  juillet  1924. 

Dans  une  statistique  d’autopsies,  I'auteur  a  trouve  27  °jo  d’altera- 
tions  du  sinus  sphenoidal,  mais  I’examen  microscopique  a  demontre 
combien  ce  chilfre  etait  soumis  a  des  causes  d’erreur,  puisque  par  son 
contrdle  il  ns  restait  plus  que  6  %  de  lesions  evidentes  de  la  muqueuse. 
Sur  les  900  operations  sur  la  mastoide,  sur  les  350  interventions  sur  les 
sinus  maxillaires  et  frontaux  (50)  executees  en  dix-neuf  ans  I’auteur 
n’est  intervenu  que  dix-sept  fois  sur  le  sphenoide.  S’il  compare  ce 
chiffre  a  un  autre  qu’un  de  ses  confreres  lui  a  indique,  cela  ferait 
2600  operations  sur  le  sphenoide  dans  le  meme  laps  de  temps.  Cette 
exageration  est  due  a  I’enthousiasme  qu’a  souleve  le  livre  de  Sluder. 

L’auteur  compare  la  nevrite  retrobulbaire  a  la  nevrite  de  la  VIII* 
paire  qui  n’est  nullement  due  a  une  mastoidite  ou  a  une  otite  moyenne 
suppuree. 

Dans  10  cas  de  nevrite  retrobulbaire  I’auteur  s’est  abstenu  sept 
fois  de  toute  intervention  en  raison  de  I’absence  de  tout  signe  rhi- 
noscopique.  Sur  ces  7  cas  il  a  observe  deux  guerisons,  une  ameliora¬ 
tion,  les  quatre  autres  malades  ne  s’etant  plus  representes. 

Sur  les  3  cas  qui  ont  subi  une  intervention,  le  premier  avail  eu 
une  paralysie  de  la  III®,  VI®  et  VII®  paire;  I’ouverture  du  spheno- 
elhmoide  montra  une  muqueuse  saine  et  ne  donna  praliquement 
aucune  amelioration. 


ARCH.  INI.  lARYNG.,  n'  9,  J924. 


1134 


RBVUE  ANALYTIQUE. 


Le  second  cas  futconsiderablement  ameliore  uniquement  par  I’abla- 
lion  du  gros  cornet  moyen.  Enfin  le  troisieme  cas  recouvra  la  vision 
apres  ouverture  du  sphenoide  dont  la  muqueuse  paraissait  epaissie. 

L’auteur  a  adopte  la  ligne  de  conduite  suivante:  meme  s’il  ne  trouve 
rien  ni  a  la  rbinoscopie  anlerieure  et  posterieure,  ni  a  la  radiogra- 
phie,  il  intervient  sur  le  sinus  a  condition  que  I’oculiste  soit  partisan 
d’une  operation.  Quirin. 

A.-M.  Alden.  —  Syndrome  douloureux  des  ganglions  spheno- 
palatins,  associe  a  une  affection  du  sinus  maxillaire.  The 
Laryngoscope,  t.  XXXIV,  juin  1924,  n”  6,  p.  438. 

Des  douleurs  a  siege  non  classique  (base  du  nez,  vertex,  nuque), 
accompagnaient  une  sinusite  maxillaire ;  la  cure  radicals  de  celle-ci 
les  fit  disparaitre.  Mais  I’operation  montra  que  le  maximum  des 
lesions  siegeait  autour  de  I’ostium  et  au-dessus  de  lui  et  non  au  plan- 
cher  eomme  d’habitude. 

Des  recherches  anatomiques  complementaires  out  montre  a  I’auteur 
que  la  paroi  postero-superieure  du  sinus  est  mince  comme  du  papier 
et  qu’entre  celle-ci  et  la  paroi  posterieure  de  la  fosse  spheno-palatine 
(ou  se  trouve  le  ganglion  s.  p.)  n’existe  qu’un  peu  de  tissu  conjonctif 
et  de  petits  vaisseaux. 

Si  done  la  souffrance  du  ganglion  n’est  pas  plus  frequents,  cela 
lient  a  ce  qu’habituellement  les  lesions  de  sinusite  maxillaire  pre- 
dominent  sur  le  plancher  et  la  paroi  nasale. 

G.  Sluder.  —  Spasme  de  I'cesophage  gueri  par  le  traite, 
mentdu  ganglion  spheno-palatin.  The  Laryngoscope,  1.  XXXIV- 
juin  1924,  no  6,  p.  437. 

Ainsi  qu’on  le  devine  par  le  litre,  le  spasme  a  cede  apres  cocaini- 
sation  du  ganglion  spheno-palatin.  II  est  vrai  qu’on  a  administre 
ensuite  le  traitement  antispecitique  chez  cette  malade  syphilitique. 
Dependant  une  cocainisation  prealable  de  la  gorge  n’avait  pas  fait 
disparaitre  le  spasme. 

Hassan  Shaheen  Bey  {Le  Cairo).  —  Remarques  sur  les  fibromes 
naso-pharynges.  Journ.  of  Laryng.  and  OtoL,  vol  XXXIX,  6  ; 
juin  1924,  p.  301. 

Les  fibromes  naso-pharyngiens  semblent  etre  plus  frequents  en 
Egypte  ;  I’auteur  a  eu  I’occasion  d’operer  en  dix  ans  28  cas  avec  une 
seule  issue  fatale.  La  plupart  ont  ete  observes  sur  des  sujets  du  sexe 
masculin  ages  de  15  a  25  ans ;  un  cas  p.ourtant  etait  age  de  1  ans,  im 
autre  de  60  ans.  L’anemie  est  moins  5  mettre  sur  le  compte  des 
hemorragies,  qu’en  raison  de  leur  frequence  en  Egypte  de  la  bilhar- 
ziose,  de  I’ankylostomiase.  Comme  technique  I’auteur  utilisait  pour 
les  premiers  cas  I'incision  mediane  du  voile  apres  tracheotomie  prea¬ 
lable  ;  mais  il  a  abandonne  bientot  cette  methode  au  profit  de  I’arra- 
chement  par  le  cavuin,  ou  si  la  tumeur  est  volumineuse,  de  la  rhino- 
tomie  laterals  de  Moure.  L’hemorragie  quoique  serieuse  n’a  jamais 
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ete  alarmante.  Le  cas  mortel  etait  du  au  shock.  Aucun  cas  n’a  appa- 
remment  eu  de  recidive. 

L’auteur  condamne  le  traitement  au  galvano,  par  les  caustiques  ou 
par  la  diathermic  ou  le  radium. 

Trois  photographies  accompagnent  le  texte.  Quirin. 

Lautmann.  —  Furoncle  de  la  levre  superieure  et  vaccinothe- 
rapie.  Annales  des  mal.  de  I’or.,  du  lar.,  du  nez  et  du  phar  n”  9, 
1923,  p.  984. 

Lautmann  rapporte  I’observation  d’un  homme  de  82  ans  atteint  d’un 
volumineux  anthrax  de  la  levre  superieure,  chez  lequel  le  traitement 
classique  au  galvano-cautere  ne  pouvait  etre  employe,  il  prelera 
s’adresser  a  la  vaccinotherapie  anlipneumococcique  ;  le  liquide  de 
I’hydrorrhee  cause  des  furoncles,  contenait  ce  bacille  a  I’etat  de  puref e. 
Des  la  premiere  injection,  les  signes  generaux  tomberent  et  les  signes 
locaux  diminuerent  d’intensite,  mais  cette  amelioration  fut  de  courte 
dqree,  une  deuxieme  injection  fut  necessaire  ;  la  guerison  definitive 
fut  alors  obtenue. 

L’auteur  pense  que  cette  methode  permet  d’obtenir  d’aussi  bons 
resultats  qu’avec  les  traitements  classiques.  A.  Aubin. 

Ewart  Martin  et  W.-A.  Alexander.  —  Un  cas  de  rhabdomyo- 
sarcome  du  voile.  Journ.  of  Laryng.  and  OloL,  vol.  XXXIX,  6, 
juin  1924,  p.  312. 

II  s’agit  d’une  fillette  de  6  ansqui  en  1922  presentait  lous  les  signes 
de  vegetations  adenoides.  On  enleva  les  amygdales  et  une  masse 
tumorale  du  cavum  dont  I’examen  histologique  revela  la  nature 
rhabdomyomateuse.  Un  examen  appro fondi  du  cavum  sous  aneathesie 
permit,  en  effet,  de  constater  une  tumeur  partant  du  dos  du  voile  et 
emplissant  la  choane  gauche.  On  enleva  la  tumeur,  I’enfant  pouvait 
respirer  librement.  Mais  revue  deux  mois  plus  tard,  elle  presentait 
une  tumefaction  saillante  du  voile  et  de  gros  ganglions  cervicaux.  On 
fit  alors  une  nouvelle  intervention,  precedee  de  I’ablation  des  gan¬ 
glions  cervicaux,  et  apres  extirpation  de  la  tumeur  du  voile  on  Irouva 
une  extension  neoplasique  vers  la  trompe  d’Eustache  gauche  ;  electro¬ 
coagulation  de  toule  la  region.  Trois  semaines  plus  tard  ablation  d’un 
volumineux  polype  de  I’oreille  gauche  qui  n’etait  rien  d’autre  qu’un 
prolongement  de  la  tumeur  du  cavum.  Etant  donnee  la  rapidite  d’ac- 
croissement  de  la  tumeur  on  posa  quatre  tubes  de  10  milligrammes 
de  radium  ;  apres  une  courte  periode  d’amelioration,  le  neoplasme. 
repartit  de  nouveau  a  plusieurs  endroits  et  I’enfant  mourut  un  peu 
plus  d'un  mois  apres  I’application  du  radium. 

A  I’autopsie  on  put  constater  Textension  neoplasique  dans  la  region 
peritonsillaire  gauche,  angulomaxillaire  gauche.  L’infiltration  descen- 
dait,  plus  prononcee  a  gauche,  jusqu’au  thymus.  Les  autres  organes 
ne  montraient  aucune  metastase.  (lildeme  tres  marque  du  larynx. 

Microscopiquement  la  premiere  piece  operatoire  avait  I’aspect  typique 
d’un  rhabdomyome  ;  certaines  zones  etaient  purement  myomateuses; 
en  d’autres  endroits  on  retrouvait  les  cellules  en  araignee  decrites 
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par  Gesaris-Lemel  dans  un  cas  de  rhabdomyome  du  coeur.  L’examen 
histologique  du  tissu  preleve  qualre  mois  plus  lard  montra  un  aspect 
bien  different.  Presque  plus  de  cellules  geantes,  presque  plus  de  cel¬ 
lules  myoblastiques  mais  une  proliferation  presque  uniforme  de  cel¬ 
lules  ovales  et  surtout  fusocellulaires  realisant  le  type  de  sarcome  du 
meme  nom.  Quelques  considerations  oncologiques  sur  les  rhabdo- 
myomes  et  myosarcomes  terminent  la  description  de  ce  cas  inleres- 
sant.  Qcirin. 

II.  Bei.l.  —  La  flore  bacterienne  de  I’amygdale  et  plus  spe- 
cialement  le  streptocoque  hemolytique  et  les  alterations 
histopathologiques  correspondantes .  Annals  of  OtoL,  t  XXXIII, 
juin  19-24,  n“  2,  p.  305. 

Le  materiel  provient  de  100  malades,  chez  lesquels  les  amygdales 
furent  enlevees  a  cause  de  la  repetition  d’angines,  d’infection  auricu- 
laire,  de  rhumalismes  ou  a  cause  de  I’obstruction  respiraloire  deler- 
minee  par  leur  volume  exagere. 

Soixante-dix  sujets  etaient  porteurs  du  streptocoque  hemolytique  du 
type  ^  (20  n’en  avaient  plus  quelques  mois  apres  I’amygdalectomie). 
Mais  si  ce  germe  parait  surtout  lie  aux  determinations  generates 
(otites,  rhumatismes,  etc.),  les  modifications  anatomiques  de  I’amyg- 
dale  et  surtout  I’augmentation  de  volume,  paraissent  plutot  dues  au 
streptocoque  du  type  a-  D’ailleurs  I’auteur  pense  que  le  nombre  des 
bacilles,  aussi  bien  que  leur  nature,  est  un  facteur  important  pour  la 
production  de  modifications  pathologiques  dans  I’amygdale. 

Dutiieillet  de  L.^mothe.  —  Amygdalectomie  et  amygdaloto- 
mie.  Revue  de  Laryngologie,  n»  8,  p.  322,  1923. 

Dutheillet  repond  dans  cet  article  au  professeur  Moure  qui  dans  la 
Revue  de  laryngologie  (janvier  1923)  avail  conclu  a  la  superiorite  de 
I’amygdalotomie  sur  I’amygdalectomie. 

1“  L’amygdalectomie  totale  depasse-t-elle  son  but?  Pratiquement 
I’ablation  des  amygdales  est  faite  pour  volume  exagere  et  pour  pro¬ 
duction  d’accidents  infectieux  d’ordre  local  ou  general. 

Dans  le  premier  cas  les  deux  operations  se  confondent,  le  morcel- 
lement  equivalent  a  I’ablation  complete  de  la  glande  ;  encore  existe-t-il 
un  lobe  intravelique  qui  non  enleve  peut  devenir  le  point  de  depart 
de  complications  ulterieures  ;  I’ablation  a  I’anse  parait  plus  sure. 

Dans  le  deuxieme  cas  pour  mettre  fin  a  des  accidents  infectieux 
I’ablation  totale  est  encore  plus  importante,  c’est  le  seul  precede  qui 
puisse  permettre  d’enlever  en  totalite  les  cryptes  infectees,  le  fond  de 
ces  cryptes  ne  devant  pas  etre  laisse  en  place. 

L’amygdalectomie  totale  en  passant  en  dehors  de  la  capsule  ne  laisse 
en  place  aucuns  culs-de-sac  qui,  apres  cicatrisation,  deviennent  espace 
clos  favorisant  la  recidive  des  accidents  infectieux.  Au  contraire 
I’amygdalotomie  laisse  toujours,  adherent  dans  la  profondeu.-,  du 
tissu  amygdalien,  le  but  de  I’intervention  n’est  done  pas  atteint.  Seule 
I’amygdalectomie  totale  remplit  bien  son  but,  elle  met  definitivement 
I’opere  a  I’abri  des  accidents  infectieux  pour  lesquels  il  a  eu  recours 
RU  specialiste. 
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2“  L’amygdalectomie  totale  est-elle  dangereuse  ? 

Ort  lui  reproche  d’exiger  I’anesthesie  generale,  d’exposer  aux 
accidents  infeclieux  et  aux  hemorragies,  de  former  des  cicatrices 
fibreuses. 

a)  L’anesthesie  est  en  effet  necessaire  car  il  est  plus  delicat  et  plus 
difficile  d’enlever  une  amygdale  en  totalite  que  de  la  morceler,  mais 
on  ne  pent  pas  employer  Tether  ou  le  chloroforme,  le  chlorure 
d’ethyle,  administre  goutte  a  goutte,  donne  le  minimum  de  danger. 

On  reproche  a  cette  anesthesia  de  laisser  penetrer  du  sang  dans  les 
voies  aeriennes,  on  peut  eviler  ces  accidents  mecaniques  et  les  com¬ 
plications  infectieuses  qu’ils  determinent;  il  suffit  de  renverser  le  petit 
malade  la  tete  basse  pour  que  la  trachee  se  vide. 

h)  La  formation  de  cicatrices  vicieuses  apres  une  amygdalectomie 
parait  imputable  non  au  procede,  mais  a  une  faute  de  technique  ;  la 
dissection  qui  »especte  les  piliers  et  qui  se  borne  a  sectionner  au  ras 
de  la  glande  les  adherences  et  les  voiles  muqueux  ne  donne  jamais 
de  bride  libreuse  ;  par  centre  toute  section  du  pilier  anterieur  la 
provoquera  a  coup  sur. 

c)  Enfin  les  hemorragies  post-operatoires  seraient  frequentes  et 
graves  ;  cette  eventualite,  a  lire  les  revues  americaines,  pourrait  etre 
redoutee;  jusqu’ici  Dutheillet  n’en  arencontrees  que  d’exceptionnelle 
et  chaque  fois  un  simple  tamponnement  suffit  pour  les  arreter  ;  d’ail- 
leurs  si  elles  etaient  tres  frequentes  Tamygdalectomie  totale  serait 
certainement  disparue  de  la  pratique  journaliere.  Jamais  Dutheillet 
n’a  observe  des  hemorragies  meme  inquietantes,  pour  lui  Tamygda¬ 
lectomie  totale  a  Tanse  froide,  serree  lentement,  reste  le  procede  de 
choix  ;  c’est  le  seul  qu’il  emploie  depuis  que  M.  Vacher  d’Orleans 
lui  a  appris  a  Temployer.  A.  Aubi.v. 

Mouret  et  Cazejust.  —  Amygdalotomie  maxima ,  ou  amygda- 
lotomie  haute.  Annales  des  maladies  de  I'oreille,  n®  9,  1923 
p.  845. 

Dans  ce  memoire  sont  exposees  les  opinions  de  Mouret  et  Cazejust 
sur  Tamygdalotomie,  elles  sont  etayees  sur  des  recherches  anatomo- 
cliniques  que  les  auteurs  rappellent  brievement. 

Glassiquement  il  existe  trois  types  d’amygdales  palatines  :  Tamyg- 
dale  pediculee,  Tamygdale  plongeante,  Tamygdale  enchatonnee  ;  on 
peut  y  ajouter  un  quatrieme  type  confondii  jusqu’ici  avec  le  prece¬ 
dent  :  Tamygdale  ascendante  ou  haute,  dont  le  pole  superieur  est 
enferme  dans  le  recessus  palatin. 

Le  recessus  palatin  se  developpe  entre  les  muscles  glossostaphylin 
et  pharyngostaphylin,  c’est  une  excavation  dont  le  fond  est  tourne  en 
haut,  en  avant  et  en  dedans  et  qui  surplombe  la  loge  amygdaliene,  sa 
dimension  est  tres  variable,  c’est  une  simple  depression  ou  une  pro- 
fonde  excavation  ;  elle  est  limitee  en  bas  par  le  plan  horizontal  qui 
passe  par  Textremite  superieure  de  Tespace  libre  delimitee  parl’ecar- 
tement  des  piliers. 

Le  pole  superieur  de  Tamygdale  devrait  etre  appele  portion  supe¬ 
rieure  de  Tamygdale  :  il  est  soit  englobe,  formant  un  pole  reel,  soit 
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en  ilots  dissemines  sur  les  parois  du  recessus  ;  son  volume  est  Ires 
variable,  tantot  il  ne  represente  qu’une  faible  portion  de  la  glande, 
tantot  au  contraire  la  parlie  intravelique  est  la  plus  developpee 

II  resulte  de  cette  disposition  anatomique  que  toute  intervention 
sur  I’amygdale  sera  incomplete  et  «  inoperante  »  si  elle  ne  porte  pas 
sur  le  p61e  superieur  de  I’amygdale  :  une  amygdalolomie  ne  peut  etre 
utile  que  si  elle  s’etend  au  lobe  superieur,  car  e’est  a  ce  niveau  que 
se  produisent  les  complications  les  plus  frequeiites  des  amygdalites. 
Toute  amygdalolomie  doit  done  comporter  une  ouverture  large  du 
recessus  palatin  afin  de  permettre  I’exerese  de  la  portion  intravelique 
de  la  glande  ;  en  pratiquant  cette  ouverture  dans  la  direction  inter- 
piliers,  dans  le  sens  des  fibres  musculaires,  on  ne  provoque  aucune 
lesion  importante  du  voile. 

Les  indications  de  I’amygdalotomie  maxima  sent  celles  de  I’amyg- 
dalotomie  ordinaire ;  la  presence  d’un  recessus  palatin  rend  parfois 
plus  pressante  I’intervention  dans  certains  cas  d’abces  periamygdaliens 
a  repetition.  On  peut  dire  que,  au  cours  de  toute  amygdalolomie,  la 
presence  d’un  recessus  palatin  indique  une  amygdalolomie  maxima. 

L’instriimentation  est  celle  de  toute  amygdalolomie  banale,  a 
laquelle  on  ajoute  les  instruments  suivants  :  un  crochet  de  Ruaull, 
ou  un  Struyeken  coude,  une  pince  emporte-piece  dTIartmann. 

L’anesthesie  est  toujours  une  anesthesie  locale  ;  pour  Mouret  et 
Cazejiist  I’anesthesie  par  badigeonnage  serait  superieure  a  celle  par 
infiltration. 

L’anesthesie  du  recessus  palatin  est  obtenue  en  introduisant 
I’extremite  d’un  porte-coton  imbibe  de  la  solution  dans  la  cavite 
interpiliers  :  cette  melhode  a  I’avantage  de  montrer  la  profondeur 
du  recessus  et  de  determiner  I’etendue  du  debridement  a  effectuer. 

La  technique  operatoire  proprement  dite  comprend  trois  temps  : 

1“  Degagement  du  pole  superieur.  Il  fautd’abord  ouvrir  le  recessus 
palatin,  on  le  fait  rapidement  en  transfixant  la  paroi  buccale  du 
recessus  au  moyen  d’un  crochet  de  Ruault,  ou  en  sectionnant  d’un 
coup  d’emporte-piece  de  Struyeken  cette  mince  paroi  apres  avoir 
introduit  le  mors  fixe  de  cet  instrument  dans  la  cavite  intravelique. 

Ilabituellement  les  levres  de  la  plaie  baillent  et  frequemment  on 
assiste  k  une  vraie  «  reverence  »  amygdalienne,  le  pole  superieur  de 
la  glande  venant  faire  hernie  dans  I’oropharynx  S’il  existe  quelques 
adherences,  leur  section  avec  la  faux  de  Rault  produira  la  liberation 
de  I’amygdale ; 

2'*  Degagement  de  la  portion  centrale.  Ce  temps  et  le  temps  sui- 
vant ; 

3"  Amygdalolomie  proprement  dite.  sont  realises  suivant  I’une  ou 
I’autre  des  methodes  classiques,  crochets  de  Ruault  ou  ciseaux  pour  le 
second,  pince  de  Ruault  ou  serre-noeud  de  V'acher  pour  le  troisieme. 

Cette  intervention  est  facile  a  pratiquer,  elle  n’est  pas  hemorra- 
gipare,  elle  ne  laisse  enfin  apres  elle  aucune  cicatrice  et  partant 
aucune  dyslalie,  I’incision  intravelique  ayant  ele  faite  dans  le  sens 
des  fibres  musculaires. 


A.  Aubin. 
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Ferdinand  Rousseau.  —  Pharyngo-tracheite  azotemique.  — 
Annales  des  maladies  de  roreille,  a”  9,  1923,  p.  892. 

L’auteur  a  propos  d’utie  observation  rappelle  que  beaucoup  de 
troubles  constates  par  les  specialistes  n’ont  pas  une  origine  purement 
locale ;  certains  sont  an  contraire  des  elements  importants,  pour  la 
defense  de  I’organisme  et  ne  demandent  pas  a  etre  supprimes,  il 
faut  constituer  une  therapeutique  locale  anodine  et  diriger  ses  efforts 
sur  une  therapeutique  generate  de  desinto.xication  A.  Aubin. 

JoRGEN  Moller.  —  Ofoservatlons  cliniques  a  propos  de  la 
valeur  de  la  resonance  nasale  dans  le  chant  {Bihliol.  fiir. 
Lager.,  fasc.  I,  p.  63,  1924). 

Quand  les  phenomenes  de  resonance  ne  sont  pas  normaux  dans  les 
fosses  nasales,  en  particulier  sicelles-ci  sonttrop  etroites,  on  observe 
de  la  fatigabilite  de  la  voix,  la  formation  de  nodules  vocaux,  en 
dehors  des  autres  symptomes  fonctiorinels. 

II  s’agit  ordinairement  d’une  hypertrophie  du  cornet  ihferieur  uni 
ou  bilaterale,  et  il  est  necessaire  de  sectionner  aux  ciseaux  de 
Struycken  la  partie  inferieure  du  cornet  d’un  bout  a  I’autre  paralle- 
lement  a  son  bord  libre. 

Souvent  I’etroitesse  des  fosses  nasales  n’est  pas  telle  que  I’attention 
soit  immediatement  atliree  vers  elles  :  le  chanteur  se  plaint  de  trou¬ 
bles  vocaux  vagues,  par  example  sa  voix  est  «  etoulfee  ».  Il  faut  alors 
etudier  remission  de  la  voix  avant  el  apres  une  application  d’adrena- 
line  dans  les  fosses  nasales.  Si  cette  epreuve  est  positive,  une  inter¬ 
vention  est  indiquee  et  consistera  dans  la  section  du  bord  libre  du 
cornet,  la  resection  d’un  eperon,  ou  I’ablation  de  la  queue  du  cornet 
hypertrophiee,  etc.  Les  galvanocauterisations  donnent  des  resultats 
inconstants.  R.  Lund. 

Rebattu.  — Paralysie  recurrentielle  par  mediastinite  tuber- 
culeuse.  Revue  de  laryng.  d'olol.  el  de  rhinoL,  n»  7,  p.  284,  1923. 

Rebattu  rapporte  I’observation  d’une  femme  de  55  ans  qui  des  I’Sge 
de  18  ans  presents  des  troubles  vocaux  intenses.  L’examen  laryngos- 
copique  pratique  a  plusieurs  reprises  reyela  I’existence  d’une  jjara- 
lysie  recurrentielle  droite.  La  radioscopie  montra  seulement  des  som- 
metsun  peu  gris  et  quelques  ombres  au  niveau  de  la  region  hilaire. 

L’autopsie  de  la  malade  qui  a  succoinbe  k  une  poussee  de  tuber- 
culose  pulmonaire  et  intestinale,  montra  ;  I"  I’absence  de  lesions 
cardio-aortiques  et  d’adenopathie  tracheobronchique  ;  2“  I’existence 
d’une  veritable  mediastinite  chronique  d’origine  tuberculeuse  ayant 
son  point  de  depart  au  niveau  du  sommet  droit  ;  elle  englobait  el 
dissociait  le  recurrent  depuis  son  origine  jusqu’a  I’origine  de  sapor- 
lion  cervicale. 

Ge  cas  met  bien  en  evidence  le  mecanismede  la  paralysie  du  recur¬ 
rent  ;  la  mediastinite  est  plus  frequente  qu’on  ne  le  suppose  actuel- 
lement,  son  cadre  doit  etre  elargi  aux  depens  de  radenopalhie  tracheo¬ 
bronchique,  mais  cliniquement  elle  est  exlremement  difficile  a  recon- 
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naitre,  seule  la  radio  peut  la  faire  soupgonner  et  bien  souvent  aucuii 
diagnostic  eliologique  ferme  ne  pourra  etre  pose.  A.  Aubin. 

Cl.  F.  Theisen.  —  L’cedeme  aigu  du  larynx.  —  Ann.  of  Olol., 
t.  XXXIII,  juin  1924,  n»  2,  p.  487. 

Les  differents  types  d’ojdeme  laryngoscopique  sont  etudies  ainsi 
que  leur  etiologie.  Gelle-ci  est  obscure  quand  I’cedeme  se  developpe 
brusquement  chez  des  individus  en  apparence  sains  et  I’examen  ne 
revele  alorsrien,  sice  n’estquelquefois un  peu  de rongeur  du  pharynx. 
Un  cas  rapporte  par  I’auteur,  survenu  brusquement  apres  une  longue 
administration  d’iodure,  necessila  la  tracheotomie. 

L’oedeme  nevrotique  aigu  est  egalement  etudie.  La  tracheotomie 
y  est  rarement  necessaire  :  les  scarifications  du  tissu  oedematie,  la 
glace,  I’adrenaline  en  pulverisations  sont  generalement  suffisantes. 

Bien  des  cas  d’etiologie  obscure  appartiennent  a  I’oedeme  angione- 
vrotique.  On  trouve  alors,  dans  ces  cas,  souvent  des  nevroses  vaso- 
motrices  du  nez,  du  pharynx,  et  d’autres  parties  du  corps  et  dans 
les  antecedents  familiaux  on  retrouve  habituellement  I’urticaire,  le 
purpura,  la  rhinite  vasormotrice,  le  rhuine  des  foins,  etc. 

La  mort  subite  n’est  pas  rare  dans  ces  cas,  par  oedeme  cerebral 
localise,  determinant  la  defaillance  cardiaque  ou  respiratoire. 

E.  Daraban.  —  Traitement  de  la  tuberculose  larynges  par 
Theliotherapie  {Th.  Buca?-est,  1924). 

Chaud  plaidoyer  en  faveur  de  cette  methode  de  traitement.  Apres' 
un  expose  de  nos  connaissances  sur  la  tuberculose  laryngee  et  un 
resume  des  therapeutiques  jusqu’ici  utilisees,  Fauleur  expose  brieve- 
ment  les  principes  de  I’heliotherapie  en  general  puis  etudie  en  detail 
son  application  technique  sur  le  larynx  :  duree  progressive  des 
seances,  outillage,  difficultes,  etc.  Les  symptomes  principaux  peuvent 
disparaitre  des  la  quatrieme  seance.  Unit  belles  observations  a 
I’appui. 

A.  Lavrand.  —  Traitement  de  la  dysphagie  laryngee  par  les 
instillations  nasales.  Journal  des  Sciences  Medicates  de  Lille, 
n»  28,  13juilletl924. 

Sans  vouloir  rejeter  toutes  les  pratiques  opposees  jusqu’a  ce  jour 
a  la  tuberculose  du  larynx,  Ton  peut  admettre  qu’il  n’y  en  a  aucune 
qui  semble  reunir  tons  les  avantages.  Elies  ne  repondent  chacune 
qu’a  certaines  indications.  Et  d’une  fapon  generate  les  agents  les  plus 
actil's  (cauterisation,  interventions  chirurgicales)  sont  utilises  dans 
les  cas  a  lesions  laryngees  et  pulmonaires  les  moins  etendues  ;  dans 
les  cas  inverses,  il  eat  preferable  d’insister  sur  les  antiseptiques  anal- 
gesiques. 

Mais  il  faut  bien  reconnaitre  que  les  formes  dysphagiques,  dites 
chirurgicales,  ne  sont  pas  les  plus  trequentes.  Le  laryngologiste  se 
trouve  beaucoup  plus  souvent  en  presence  de  cas  qui  ne  reclament 
qu’un  traitement  palliatif  ;  ou  ce  seront  des  formes  catarrhales,  con- 
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gestives,  irrllatives,  ou  des  formes  ulcereuses,  largement  deslructives 
chez  des  sujets  plus  ou  moins  cachectiques. 

Quoi  qu’il  en  soil,  la  ligne  de  conduite  s’inspire  de  la  situation 
sociale  du  malade,  du  lieu  ou  il.se  trouve.  S’il  lui  est  facile  de  se 
laisser  soigner  par  le  specialiste  lui-meme,  on  a  I’embarras  du  choix. 
Dans  le  cas  contraire,  on  en  est  reduit  aux  precedes  usuelg  :  inhala¬ 
tions,  insufflations  pulverulentes,  pulverisations. 

Les  succes  varies  de  ces  dernieres  melhodes  nous  aulorisent  a 
rechercher  les  avantages  que  Ton  pourrait  retirer  de  quelque  precede 
a  la  portee  des  patients. 

Parmi  ceux-ci,  il  en  est  un,  preconise  par  M.  le  professeur 
H.  Lavrand.  Sa  methode  repose  sur  le  principe  suivant  : 

Empecher  les  mouvements  de  deglutition  qui  ouvrent  I’entree 
oesophagienne  maintenue  fermee  a  I’etat  habituel.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  tout  liquide  instille  dans  le  pharynx  tombe  dans  I’entonnoir 
larynge  et  penetre  ensuite  dans  la  Irachee. 

Pour  obtenir  ce  resultat.  il  suffit  de  conserver  la  bouche  largement 
ouverte  en  placant  entre  les  molaires  soil  un  bouchon  de  liege,  soit 
un  ecarteur  quelconque.  Dans  cette  situation,  le  patient  renverse  la 
tete  en  arriere  et  le  plancher  des  fosses  nasales  s’incline  fortement 
en  bas  et  en  arriere. 

Verse-t-on  du  liquide  dans  une  fosse  nasale,  il  gagne  facilement 
les  parties  declives,  c’est-a-dire  Finfundibulum  pharynge  au  fond 
duquel  se  trouve  I’ostium  oesophagien  en  etat  d’occlusion  permanente 
et  I’entonnoir  glottique  qui  s’ouvre  sous  reffet  de  I’inspiration.  Le 
liquide  penetre,  de  cette  fa^on,  dans  la  trachee,  si  les  arcades  den- 
taires  sont  tenues  ecartees,  deux  ou  trois  minutes.  Le  patient  reussit 
parfaitement  cette  manceuvre  et  s’y  habitue  avec  la  plus  grande  faci- 
lite,  a  condition  que  le  liquide  n’exerce  aucune  action  irritante  sur 
la  glotte  et  la  trachee. 

Lavrand  a  etudie  leur  effet  sur  la  dysphagie  laryngee  des  tubercu- 
leux. 

Il  s’est  servi  tant6t  d’huile  eucalyptolee  a  2  ®/o,  tant6t  de  la  solu¬ 
tion  cocainee  suivante,  dix  minutes  avant  chaque  repas  ; 


Glycerine . .  .  .  5  gr. 

Eau . 5  gr. 

Cocaine . de  25  a  50  centigr. 

Solution  d’adrenaline  au  1/1000®  .  V  gouttes. 


Onze  observations  a  I’appui. 

Canuyt,  —  Papillomes  recidivants  et  rebelles  du  larynx 
chez  un  enfant.  Tracheotomie,  thyrotomie,  haute  frequence, 
radiotherapie  profonde.  Decanulation.  Guerison.  Annales  des 
maladies  de  I'oreille,  n“  9,  page  858,  1923. 

Canuyt  rapporte  I’histoire  d’un  enfant  de  9  ans,  porteur  de  papil- 
loine  larynge  recidivant.  Apres  deux  nettoyages  de  la  cavite  laryngee 
a  la  pince,  les  papillomes  repullulent,  une  thyrotomie  est  pratiquee  ; 
malgre  une  exerese  bien  methodique  les  papillomes  reapparaissent. 
Canuyt  pratique  alors  une  deuxieme  thyrotomie  et  fait  une  applica- 
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tion  de  diathermie.  Six  mois  apres  les  papillomes  recidivent  mals  en 
petit  nombre.  Canuyt  recourt  a  la  radiotherapio  profonde.  Trois 
portes  d’entree  sont  employees,  deux  anterolaterales  et  une  cervicale 
posterieure.  La  guerison  est  complete  et  une  surveillance  attentive 
ne  depiste  aucune  reproduction  pathologique. 

Canuyt  pense  que  la  radiotherapie  profonde  et  la  diathermie  sont 
deux  methodes  el'licaces  pour  la  therapeutique  du  papillome  du 
larynx;  encore  trop  nouvelles  pour  etre  appreciees  a  leur  juste 
valeur,  il  faut  attendee  avant  de  porter  un  jugement  definitif sureties. 
Entin,  pour  lui,  la  thyrolomie  ne  doit  pas  etre  systematiquement 
rejetee,  elLe  reste  encore  un  bon  precede,  mais  un  precede  d’excep- 
tion,  reserve  aux  cas  rebelles  et  aux  enfants  difficiles.  A.  Aubin. 

Plande.  —  La  thyrotomie  chez  I’adulte.  Revue  de  Laryng. 
d'Olol.  et  de  Rhinol.,  n®  7,  1923,  p.  259. 

L’accord  n’est  pas  encore  fait  sur  la  technique  de  la  thyrotomie  : 
deux  precedes  restent  en  presence,  celui  de  Saint-Glair  Thomson  qui 
comprend  la  section  de  la  trachee  et  du  cartilage  thyroide,  celui  de 
Moure  ou  la  thyrotomie  est  faite  seule  sans  tracheotomie. 

Plande  fait  un  court  historique  de  cette  intervention  ;  apres  avoir 
ete  indiquee  theoriquement  par  Desault  et  Dupuytren,  elle  fut  exe¬ 
cutes  pour  la  premiere  fois  par  Pelleton  en  1788,  elle  resta  long- 
temps  une  methode  d’exception  et  e’est  seulement  avec  Bonnefous, 
Joubert  que  ces  indications  se  preciserent. 

La  technique  a  varie  beaucoup.  Avant  I’anesthesie  generate,  la  thy¬ 
rotomie  sefaisaiten  deux  seances,  dans  une  premiere  on  sectionnait  les 
parties  molles  precartilagineuses,  dans  une  deuxieme,  on  ouvrait  la 
coque  cartilagineuse  pour  pratiquer  I’intervention  proprement  dite. 

Quand  I’anesthesie  generate  apparait,  la  technique  se  perfectionne  : 
beaucoup  de  chirurgiens  font  une  tracheotomie  prealable  et  I’inter- 
vention  larynges  dans  un  deuxieme  temps  ;  d’autres  pratiquent  une 
tracheothyrotomie  en  une  seule  seance. 

Jusqu’en  1903,  apres  I’intervention,  une  canule  est  laissee  a 
demeure  apres  I’operation  ;  Moure  a  ce(,te  epoque  montre  que  la 
plaie  laryngotracheale  peut  etre  fermee  completement.  Mais  des  que 
I’anesthesie  locale  fait  son  apparition,  la  technique  se  simplifie  :.elle 
rend  possible  la  suppression  de  la  canule  inter  et  post-operatoire, 
Moure  realise  le  precede  suivant  que  Plande  decrit  minutieusement 
en  I’opposant  au  precede  de  Saint-Clair  Thomson. 

Le  malade  a  la  tete  en  extension  forces  ;  elle  est  maintenue  pen¬ 
dant  toute  I’operation  par  un  aide.  L’anesthesie  est  exclusivement 
locale  ;  elle  est  faite  par  infiltration  des  plans,  depuis  I’os  hyoi'de, 
jusqu’au  premier  anneau  de  la  trachee  ;  une  injection  de  morphine 
est  faite  une  demi-heure  avant  de  commencer. 

Premier  Te.mps.  —  L’incision  cutanee  est  faite  rigoureusement  sur 
la  ligne  medians  de  I’os  hyo'ide  au  milieu  du  cricoide.  Les  plans 
superficiels  sont  sectionnes,  la  jugulaire  anterieure  est  prise  entre 
deux  ligatures,  I’hemostase  doit  etre  rigoureuse. 

2®  Temps.  —  Denudation  de  I’angle  saillant  du  thyroide.  Le  carti¬ 
lage  est  denude  largement,  mais  sans  alteration  du  perichondre  poiir 
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ne  pas  troubler  sa  nutrition  ;  le  thyroide,  le  cricoide  et  la  membrane 
intercrico-thyroidienne  sont  bien  mis  a  nu. 

3=  Temps.  —  La  membrane  intercricothyroidienne  est  incisee  dans 
toute  sa  hauteur  et  dans  toute  son  epaisseur  ;  par  cette  boutonniere 
est  introduite  une  meche  imbibee  de  cocaine  au  1/20  :  la  cavite 
laryngee  est  anesthesiee  en  quelques  minutes. 

4®  Temps.  —  Le  cartilage  thyroide  est  sactionne  a  la  cisaille  en  res- 
tant  bien  sur  la  ligne  mediane,  puis  les  deux  ailes  thyroidiennes  sont 
ecartees,  par  des  eearteurs  a  griffes. 

Le  5®  Temps  devient  alors  possible  :  toutes  les  mancEuvres  endola- 
ryngees  peuvent  etre  elTectuees  apres  avoir  tamponne  la  communica¬ 
tion  pharyngolaryngee  pour  eviter  la  chute  de  la  salive  et  des  muco¬ 
sites  dans  le  champ  operatoire. 

6®  Temps.  —  Les  lames  thyroidiennes  sont  suturees  par  transfixion 
en  deux  ou  trois  points  separes,  puis  on  recoud  les  membranes  thy¬ 
roidiennes  et  cricothyroidiennes,  et  superficiellement  les  plans  mus- 
culaires  cutanes  sont  fermes  a  leur  tour.  Pansement. 

Ce  proced6  a  pour  avantage  de  supprimer  les  risques  d’une  anes- 
thesie  generale  et  de  permettre  au  malade  d’expulser  le  sang  qui 
envahit  la  trachee.  L’absence  de  canule  pendant  I’operation  evite  de 
toucher  a  la  trachee  et  au  corps  thyroide.  Enfin  la  suture  complete 
facilite  les  soins  post-operatoires.  A.  Aubin. 

W.  SvME.  —  A  propos  de  quelques  affections  de  la  trachee. 
Journ.  of  Larynff.  and  OloL,  vol.  XXXIX,  6  juin  1924,  p.  305. 

Description  sommaire  de  quelques  affections  de  la  trachee  k  Tappui 
de  quelques  observations. 

L’auteur  passe  ainsi  en  revue  la  tuberculose  de  la  trachee,  le  can¬ 
cer  primitif,  le  papillome  dont  le  siege  electif  semble  etre  la  bifurca- 
cation,  la  compression  par  le  voisinage  (corps  thyroide,  tumeurs 
(Esophagiennes)  et  enfin  les  conformations  pathologiques  de  la  paroi 
(tracheocele,  hernie  oesophagienne  dans  la  paroi  posterieure  de  la 
trachee).  Quirin. 

C.  Pesciiard.  —  Un  cas  etrange  de  corps  etranger  de  I'ceso- 
phage  avec  stenose  oesophagienne.  Bihliotek  fur  Pager.  Ease,  /, 
p.  7fi,  1924. 

Une  femme  de  50  ans  qui  souffrait  depuis  longtemps  de  troubles 
de  la  deglutition  pour  les  aliments  solides  se  vit  soudain  dans  Timpos- 
sibilite  d’avaler  apres  avoir  degluti  un  noyau  de  cerise.  Gelui-ci  fut 
enleve  par  oesophagoscopie,  il  etait  situe  au  niveau  d’un  retrecisse- 
ment  annulaire  de  I’nesophage,  situe  a  22  centimetres  des  arcades 
dentaires  et  un  peu  plus  etroit  que  le  diametre  du  noyau.  L’auteur 
se  demande  s’il  ne  s’agissait  pas  simplement  d’une  stenose  spasmo- 
dique. 

PoRTMANN  et  P.  Forton.  —  Lo  syndrome  mediastinal  en  otO’- 
rhino-laryngologie.  Revue  de  Lanjngologie,  d'olologie  el  de  rhi- 
nologie,  n®  6,  p.  177,  1924. 

■  Le  syndrome  mediastinal  constitue  une  des  affections  que  le  spe- 
cialiste  doit  parfaitement  connaitre,  nombreux  en  effet  sont  les  mala- 


1144 


hevue  analytiql’E 


des  qal  viennent  consuiler  pour  un  trouble  qu’ils  jugent  du  ressort 
de  I’olo-rhino-laryngologiste  ou  qui  nous  sont  envoyes  a  fin  d’examen 
par  les  medecins  generaux. 

Le  syndrome  mediastinal  est  constitue  par  une  serie  de  symptomes 
que  seule  explique  bien  I’anatomie  du  mediastin. 

Le  mediastin  espace  irregulier  situe  entre  le  sternum,  la  colonne 
vertebrale  et  les  deux  faces  internes  des  poumons,  est  divise  par  un 
plan  frontal  passant  par  le  bile  en  deux  regions :  le  mediastin  ante- 
rieur  ou  sont  places  le  coeur  et  les  gros  vaisseaux  du  bile,  le  medias¬ 
tin  posterieur  qui  renferme  principalement  I’aorte,  I’oesopbage,  les 
azygos,  le  sympatbique,  les  deux  vagues  et  de  nombreux  ganglions 
lympbatiques.  Ces  organes  sont  entoures  de  tissii  cellulaire  dont  I’in- 
fection  constitue  la  mediastinite.  Aussi  toute  affection  de  cette  cavil e 
close  se  manifestera  par  des  compressions  diverses  ;  symptomes'  de 
compression  vasculaire  pour  le  mediastin  anterieur,  symptomes  de 
compression  nerveuse  et  oesophagienne  pour  le  mediastin  posterieur, 
la  tracbee  est  atteinte  dans  I’une  ou  I’autre  de  ces  varietes. 

Pour  comprendre  le  syndrome  il  faut  examiner  les  symptomes  en 
suivant  I’ordre  des  organes. 

La  compression  de  la  veine  cave  donne  I’cedeme  en  pelerine  et  une 
circulation  collaterale  importante.  La  compression  de  la  sous-claviere 
produit  une  diminution  d’amplitude  du  pouls  correspondant.  La  com¬ 
pression  des  veines  pulmonaires  provoque  des  bemoptysies  abon- 
dantes.  La  compression  nerveuse  provoque  d’abord  de  I’excitation 
puis  de  la  paralysie.  L’irritation  du  recurrent  donne  des  acces  de 
spasme  ;  sa  paralysie,  en  plus  de  la  voie  bitonalese  manifeste  par  des 
positions  variables  d’une  des  cordes.  Les  excitations  des  autres  nerfs 
donnent  des  douleurs  a  type  d’angor,  des  nevralgies  intercostales 
pbreniques,  des  troubles  du  pouls  (X)  le  syndrome  de  Horner  (sym¬ 
patbique). 

La  compression  de  I’aesopbage  se  manifeste  par  de  I’odynopbagie 
et  de  dyspbagie,  soit  continue  ou  paroxystique,  soit  encore  elective. 

Enfin  la  tracbee  et  les  broncbes  donnent  naissance,  quand  elles  sont 
comprimees,  a  du  eornage  et  surtout  a  des  signes  pseudo-pleuretiques : 
sonorite  d’un  territoire  pulmonaire  avec  abolition  de  la  respiration. 

Cette  rapide  description  permet  de  voir  pour  quels  signes  fonc- 
tionnels  le  specialiste  peut  etre  eonsulte:  enrouement,  dyspnee,  toux, 
dyspbagie;  il  pourra  etre  rattacbe  a  un  syndrome  mediastinal  par  le.s 
signes  physiques  suivants. 

L’inspection  fait  reconnaitre  la  cyanose,  la  circulation  collaterale, 
I’ojdeme,  une  deformation  plus  ou  moins  nette  du  tborax  et  de  la 
region  cervicale  inferieure.  La  percussion  decele  par  sa  matite  une 
masse  retro-claviculaire  ou  retro-sternale.  L’auscultation  montre  une 
pleuresie  accompagnant  un  plasme  ou  un  silence  respiratoire  absolu. 

Il  faut  ajouter  a  ces  examens  la  radioscopie,  rncsopbagoscopie,  I’en- 
registrement  grapbique  des  pouls  et  I’examen  du  sang  (numeration 
Bordet-Wassermann  ;  Weinberg  et  Parvu). 

En  pratique,  en  appliquant  strictement  ces  principes,  on  arrive  a 
poser  d’une  fagon  ferme  le  diagnostic  de  syndrome  mediastinal,  mais 
il  est  infiniment  plus  difficile  d’en  reconnaitre  I’origine.  On  peut  clas- 
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ser  les  causes  en  :  cardio-vasculaire,  pleuro-pulmonaire,  ojsopha- 
gieune,  tumeur  du  mediaslin. 

Les  causes  cardiovasculaires  :  en  premier  lieu  il  faut  citer  I’ane- 
vrisme  de  la  crosse  de  I’aorte  et  plus  rarement  la  pericardite  avec 
epanchement. 

Les  causes  pleuro-pulmonaires  ;  le  cancer  du  poumon  et  le  kyste 
hydatique  du  poumon  avec  leurs  signes  particuliers :  hemoptysie,  cra- 
chats  gelee  de  groseille  et  signe  stethoscopique. 

Le  cancer  de  I’oesophage  a  la  derniere  periode  pent  evoluer  comme 
une  tumeur  du  mediaslin  soil  par  envahissement  de  la  tumeur  elle- 
meme,  soil  par  adenopathie  secondaire. 

Les  tumeurs  du  mediaslin  :  I’adenopathie  tracheobronchique  tient 
la  premiere  place,  tres  souvent  tuberculeuse,  elle  pent  aussi  etre 
neoplasique,  tumeur  conjonctive  ou  tumeur  myeloi'de,  enfin  la  syphi¬ 
lis  mediastinale  doit  etre  recherchee  et  parfois  il  I'audra  avoir  recours 
au  traitement  d’epreuve. 

Les  quatre  observations  qui  suivent  concernent :  1“  une  adenopa¬ 
thie  tuberculeuse  qui  avail  provoque  une  paralysie  recurrentielle 
droite,  de  la  dysphagie  et  du  cornage  et  s’etait  exteriorisee  dans  la 
fosse  sus-claviculaire  ;  2“  une  mediastinite  syphilitique  occasionnant 
des  troubles  respiratoires  el  une  compression  du  Ironc  brachio-cepha- 
lique  droit,  amelioration  par  le  traitement  anti-syphilitique,  Bordet- 
Wassermann  positif ;  3“  une  adenopathie  tuberculeuse  avec  compres¬ 
sion  de  la  veine  cave  superieure,  une  paralysie  recurrentielle  et  des 
troubles  dysphagiques  ;  4“  une  adenopathie  tuberculeuse  avec  syn¬ 
drome  mediastinal  fruste,  la  nature  en  a  ele  reconnue  par  une  biop- 
sie  a  distance. 

Ces  observations  montrent  que  les  malades  porteurs  de  lesions 
mediastinales  sont  venus  consulter  le  specialiste  pour  un  trouble 
relevant  du  domaine  exclusif  de  I’oto-rhino-laryngologie  :  ce  syn¬ 
drome  a  done  pris  droit  de  cite  dans  la  specialite,  il  n’est  pas  reste 
I’apanage  de  la  medecine  et  de  la  chirurgie  generale. 

A.  Aubin. 

G.  Williams  et  B.  Steinbeug.  —  La  gomme  de  la  glande  thy- 
roide.  Surg.  Gyn.  and  Ohstelr.,  t.  XXXVIII,  juin  1924,  n”  6,  p.  781. 

.4yant  eu  I’occasion  d’observer  deux  cas  de  syphilis  tertiaire  de  la 
thyroi'de  et  qui  tous  deux  ne  furent  diagnostiques  que  par  le  con- 
trole  histologique,  les  auteurs  font  une  rapide  revue  des  cas  qui  leur 
sont  connus.  Cette  lesion  syphilitique  rare  affecte  plus  souvent  les 
femmes  que  les  hommes.  Elle  peut  etre  une  manifestation  acquise 
aussi  bien  qu’hereditaire.  Les  symptomes  sont  ceux  dus  a  la  pression 
mecanique  de  la  masse.  11  n’y  a  en  effet  generalement  pas  de  troubles 
de  la  function  thyroi'dienne.  Dans  les  cas  ou  ils  existent,  ils  se  Iradui- 
sent  habituellement  par  un  syndrome  myxoedemateux,  rarement  sous 
forme  d’hyperthyroidisme.  Le  diagnostic  le  plus  difficile  est  celui  avec 
le  cancer,  avec  lequel  cette  manifestation  est  tres  souvent  eonfondue. 
i\Iais  le  pronostic  est  bon,  pourvu  qu’on  institue  un  traitement 
inlensif. 
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P.  Aubriot.  —  Origine  amygdalienne  de  certains  goitres 
recents .  Rev.  med.  de  I’Esl,  t.  Lll,  11“  8,  p.  262. 

Apres  une  revue  rapide  des  complications  dues  a  I’infection  chro- 
nique  des  amygdales,  I’auteur  attire  I’attention  sur  I’apparition  d’un 
«  veritable  goitre  aigu  »  au  cours  d’une  angine  banale,  suivant  I’evo- 
lution  de  cette  angine  et  disparaissant  presque  totalement  avec  elle. 

Pour  lui  ces  cas  de.  goitres  aigus  seraient  I’apanage  des  gens  a 
corps  thyroide  non  absolument  normal  et  en  etat  permanent  de  moin- 
dre  resistance. 

Aubriot  en  rapporte  une  observation  et  conclut  a  la  dependance 
etroite  des  lesions  amygdaliennes  dans  certains  cas  de  congestion 
Ihyroidienne,  et  estime  qu'on  pourrait  peut-etre  comprendre  dans 
son  etiologie  le  goitre  amygdalien.  P.  Mounieh. 

Rateau.  —  Contribution  a  I’etude  de  I’adenite  genienne. 
Revue  de  Laryngologie,  n”  8,  1923,  p.  331. 

Les  ganglions  geniens  sont  au  nombre  de  1  a  3-et  groupes  le  long 
des  vaisseaux  faciaux,  ils  ont  pour  terri Loire  la  region  nasogenienne, 
I’espace  nasolabial,  la  joue,  la  region  buccinato-commissurale  et  la 
region  mandibulaire  externe  ;  leurs  vaisseaux  efferents  descendent 
vers  les  regions  sous-maxillaire  et  sous-angulaire.  11s  comprennent 
deux  groupes,  le  groupe  buccinato-cominissural  et  le  groupe  sous- 
maxillaire,  et  sont  de  la  grosseur  d’un  pois  ou  d’un  grain  de  ble. 
Rateau  rapporte  une  observation  interessante,  ou  une  adenite  nasoge¬ 
nienne  Simula  I’osteoperiostite  du  maxillaire  superieur  ;  le  diagnostic 
etiologique  etait  difficile  a  faire,  la  nature  ganglionnaire  de  la  tume¬ 
faction  a  ete  reconnue,  un  sillon  profond  separant  la  masse  tumorale 
de  la  face  anterieure  du  maxillaire  superieur. 

La  voie  d’abord  de  ces  adenites  suppurees  est  la  voie  vestibulaire. 

A.  Aubin. 

Weil  et  Bbhney.  —  Les  manifestations  ganglionnaires  de 
I’heredo-syphilis.  Journ.  de  Med.  de  Lyon,  20  fevrier  1924. 

Dans  cet  article,  les  auteurs  montrent  que  les  adenopathies  altri- 
buees  a  la  syphilis  hereditaire  precoce  se  presentent  sous  la  forme 
de  petits  ganglions  ;  celles  de  la  syphilis  hereditaire  tardive  se  pre¬ 
sentent  sous  deux  formes  :  Tune  assez  commune  de  la  region  cervi- 
cale  sous  forme  de  maase  dure  ou  d’abces  froid  ou  d’ulceration  ;  I’au- 
tre  forme  est  realisee  par  un  syndrome  qui  rappelle  I’adenie  (forme 
decrite  par  Weil). 

Gependant,  le  diagnostic  de  ces  adenopathies  est  difficile. 

Saronon. 

Dufourt.  —  Le  pneumocoque  et  les  nephrites  aigues  de 
I'enfance.  Journ.  de  Med.  de  Lyon,  5  avril  1924. 

Dans  cet  article,  I’auteur  rapporte,  entre  autres,  un  cas  avec  angine 
pseudo-membraneuse,  un  cas  avec  otite,  un  cas  avec  angine  simple 
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et  otite  double  a  pneurnocoques.  La  grippe,  I’amygdalite,  I’otite  et 
les  infections  rhino-pharyngees  avec  pneurnocoques  jouent  un  tres 
grand  role.  Sargnon. 

PitLON.  —  Le  lupus  vulgaire  et  la  radiotherapie.  Journ.  de 
Med.  de  Lyon,  20  mai  1924. 

Gomme  precede  exclusifde  traitement,  les  rayons  X  sent  employes, 
soitapelites  doses  repetees,  soil  a  doses  massives  uniques.  La  methode 
de  la  dose  massive  unique  n’est  pas  encore  au  point ;  elle  laisse  une 
trace  trop  visible,  trop  profonde. 

La  Radiotherapie  est  surtout  utile  comme  adjuvante  d’autres  pre¬ 
cedes  therapeutiques,  surtout  des  scarifications.  11  vaut  mieux,  en 
pareils  cas,  preferer  le  precede  de  la  dose  unique  qui  prepare  le  ter¬ 
rain  aux  scarifications.  Sargnon. 


V  A  RIE  TES 


La  peup  obsedante  de  rougir. 

D’apres  P.  IIartenbehg. 

Le  volume  si  documente  et  si  pratique  de  Paul  Ilartenbecg  {Les 
Psychonevroses  anxieuses  et  tear  Irailenienl)  ne  saurait  passer  ina- 
per(!u  des  specialistes.  Je  n’en  veux  comme  preuve  que  I’etude  de 
la  peur  obsedante  de  rougir  que  nous  avons  eu  tous  a  soigner.  Ici 
I’auteur  fait  de  larges  emprunts  cliniques  a  Pitres  et  Regis. 

Pour  P.  Hartenberg  il  y  a  4  degresde  rougeur  emotive,  la  rougeur 
banale  ou  ereuthose,  la  rougeur  exageree  et  intempestive  ou  ereutho- 
pathie,  la  rougeur  intense  avec  apprehension,  ou  ereuthophobie,  enfin 
I’obsession  de  la  rougeur. 

Ily  a  une  «  base  organique  de  I’ereuthophobie  »  ;  e’est  un  etat 
anormal  du  coeur  et  des  vaisseaux  avec  erethisme  cardiaque,  dilata¬ 
tion  des  arteres  carotides  du  cou,  etc... 

Un  incident  fortuit  cree  I’association  eatre  la  rougeur  et  I’emotion 
anxieuse.  Le  malade  sent  venir  la  crise  de  rougeur  et  ressent  des 
le  debut  un  etat  de  trouble  et  d’angoisse  inexprimable  ;  la  crise 
varie  selon  la  cause  provocatrice,  mais  se  repete  dans  les  circons- 
tances  les  plus  elementaires  de  la  vie :  chez  le  coiffeur,  achat  dans  un 
magasin,  repas  pris  au  restaurant,  conversation  banale  avec  crainte 
d’allusion  souvent  imaginaire,  etc... 

Peu  a  peu,  le  sujet  s’inquiete,  se  juge  inferieur,  souffre  terrible- 
men4  d’une  angoisse  perpetuelle  qui  peut  le  conduire  aux  pires  extre- 
mites. 

Au  point  de  vue  therapeutique,  «  la  peur  de  rougir  »  est  unique- 
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ment  engendree  et  entretenue  par  les  crises  de  rougeur;  en  suppri- 
mant  ces  dernieres,  on  guerira  I’obsession.  En  raison  de  cette  con¬ 
ception  tres  personnelle  de  P .  Hartenberg,  il  faut  diminuer  la 
repletion  arterielle,  reduire  les  boissons,  user  d’adrenaline,  etc...,  et 
lorsque  le  sujet  commence  a  se  rendre  compte  qu’il  ne  rougit  plus 
aisement,  il  perd  I’habilude  d’y  penser;  c’est  le  debut  de  la  gu6- 
rison. 

G,  Rosenthal. 


NECROLOGIE 


CHARLES  GORIS 

L’oto-rhino-laryngologie  beige  et  franpaise  est  en  deuil.  Elle  vient 
de  perdre  I’un  de  ses  membres  les  plus  estimes,  le  D''  Charles  Goris, 
mort  subitement  le  10  septembre  dernier. 

L’ceuvre  scientifique  de  Charles  Goris  est  considerable;  Goris 
apporta  un  grand  developpement  a  la  chirurgie  de  la  tete  et  du  cou. 
Ses  travaux  remarquables  lui  valurent  successivement  I’honneur  de 
presider  la  Societe  beige  d’Oto-Rhino-Laryngologie,  la  Societe'  beige 
de  Chirurgie,  la  Societe  Medico-chirurgicale  du  Brabant.  Il  ■  fut 
nomme  Officier  de  I’Ordre  de  Leopold;  et  le  11  juillet  1920,  il  fut 
I’objet  d’une  inoubliable  manifestation  a  I’occasion  de  son  election 
comme  membre  titulaire  de  I'Academie  royale  de  medecine  de  Bel¬ 
gique. 

La  drolture  de  son  caractere  lui  valut  la  sympathie  de  tons  ses 
confreres;  et  c’est  avec  une  profonde  emotion  que  ses  nombreux 
amis,  ses  collegues  et  ses  malades  reconnaissants  lui  rendirent  un  der¬ 
nier  hommage. 

Nous  prions  sa  veuve  eploree  et  ses  enfants,  parmi  lesquels  notre 
confrere  M.  le  D''  Carlos  Goris,  continuateur  des  nobles  traditions 
paternelles,  de  ci’oire  a  I’expression  de  nos  condoleances  emues. 

D''  Heyninx. 


Le  Gerant  :  P.  VIGOT. 


MEMOIRS S 


SYNCOPE  AVEC  CONVULSIONS 
APRES  LES  OPERATIONS 
RHINO-LARYNGOLOGIQUES 


Professeur  &  la  Faculty  de  mddecine  de  Lyon. 


Par  F.  J.  COLLET 


La  syncope  n’est  pas  rare  au  cours  des  operations  rhinologi- 
ques;  I’apparitioride  convulsions  est  plus  exceptionnelle  et  merite 
d’etre  mentionnee. 

Le  premier  cas  c|ue  j’ai  observe  concernait  un  homme  d’une' 
cinquantaine  d’annees,  passablement  alcoolique,  que  j'operais 
sommaireiftent  d’une  deviation  de  la  cloison  apres  badigeonnage 
a  la  cocaine  remohte  a  une  vingtaine  d’ann4es).  Au  moment 
ou  j’achevais  de  scier  la  cloison  survint  une  syncope  avec  revul¬ 
sion  des  globes  oculaires  en  haut,  torsion  de  la  commissure 
labiale,  mouvement  de  diduction  des  machoires,  respiration  ster- 
toreuse,  mouvements  convulsifs  des  membres  superieurs  les 
avant-bras  flechis  et  les  poings  fermes;  cet  6tat  ne  dura  pas  plus 
d'une  minute  ;  il  n’y  eut  aucune  suite  Mcheuse. 

Dans  le  deuxieme  cas  il  s’agissait  d’une  jeune  femme  tr^s 
impressionnable,  chez  laquelle  je  pratiquais  une  seance  d’elec- 
trolyse  pour  eperon  de  la  cloison  nasale,  dans  la  position  assise 
tres  renversee;  le  rheostat  fut  actionne  tres  lentement  et  I’ai- 
guille  marquait  a  peine  deux  milliamperes  quand  survint  une 
syncope  avec  ronflement,  accompagnee  de  quelques  secousses 
dans  la  face  et  dans  les  avant-bras,  poings  fermes.  Les  convul¬ 
sions  ne  durerent  que  peu  de  secondes,  mais  la  perte  de  connai?- 
sance  se  continua  pendant  deux  beures  sous  la  forme  de  lipo- 
thymie.  Si,  dans  le  premier  cas,  la  cocaine  aussi  bien  que  la 
douleur  pouvait  etre  incriminee,  ici  la  cause  de  la  syncope  fut 
surtout  I’emotion  :  j’appris  plus  tard  que  cette  jeune  femme  avail 
«u,  a  I’occasion  d’un  accident  dont  elle  avait  6te  t^moin,  une  syn¬ 
cope  prolongee. 

AHCH.  IKT.  LARYNG.  1924.  n°  10.  73 
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Chez  une  fillette  de  12  ans,  deja  operee  de  pied-bot  et,, 
incompletement  de  vdg6tations  adenoides,  je  pratiquai  I’adeno- 
tomie  sans  incident  operatoire ;  pendant  les  quinze  heures  sui- 
vantes  survinrent  plusieurs  voinissements  de  sang  abondants 
ponr  lesquels  on  ne  crut  pas  devoir  m’appeler  ;  quand  on  s’y 
decida  je  trouvai  I’enfant  tres  pale,  elle  venait  d’avoir  encore 
une  hematemese.  En  raison  du  mauvais  eclairage  je  I’assis  pres 
de  la  fenetre  pour  examiner  son  pharynx ;  a  ce  moment,  en  raison 
du  passage  a  la  station  assise,  elle  prit  une  courte  syncope,  avec 
des  convulsions  des  membres  superieurs  et  inferieurs,  qui  ceda 
rapidement  des  que  fut  reprise  la  position  horizontale ;  il  n’y  eut 
pas  d'emission  d’urines.  L’hemorragie  necessita  un  tamponne- 
ment  posterieur  et  une  injection  de  serum  artificiel.  Ici  done  la 
syncope  ne  fut  consecutive  ni  a  la  douleur  ni  h  la  cocaine,  mais 
seulement  a  I’hemorragie  ;  on  sait  que  les  convulsions  ne  sent 
pas  rares  chez  les  animaux  saignes  a  blanc. 

Chez  un  homme  de  32  ans,  des  angines  r^petees  sur  une 
liypertrophie  enorme  des  amygdales  m’obligerent  a  pratiquer 
I’amygdalotomie  :  elle  fut  precedee  de  deux  badigeonnages  avec 
une  solution  de  cocaine  a  10  °/o :  la  quantity  utilis^e  ne  dut  pas 
atteindre  10  centigrammes,  encore  la  plus  grande  partie  de  la 
solution  anesthesique  fut-elle  rejetee  par  expuition  ;  I’ablation 
faite  an  moredeur  de  Ruault  fut  suivie  d’une  perte  de  sang  tres 
normale  qui  ceda  vite  a  des  gargarisrnes  froids.  L’hemorragie  etait 
arretee  depuis  quelques  minutes  quand  I’oper^  changea  de  cou- 
leur  :  I’infirmier  qui  remarqua  sa  paleur  I’aida  k  s’etendre  sur  un 
lit  etm’appela;  je  constatai  alors  une  paleur  prononc4e,  une  res¬ 
piration  stertoreuse  avec  ecume  aux  levres,  des  mouvements  con- 
vulsifs  uiolenls  du  tronc  et  des  membres  superieurs  aussi  bien 
qu’inferieurs,  qui  durerent  plusieurs  rninules.  Au  bout  de  cinq 
minutes  au  moins  le  malade  revint  a  lui,  couvert  de  sueur,  les 
yeux  hagards,  le  pouls  un  peu  accelere  et  plut6t.un  peu  affaibli, 
la  face  un  peu  plus  pale  qu’avant  I’operation;  il  ne  savait  ou  il 
etait,  ne  se  rappelait  nullement  les  circonstances  qui  avaient  pre¬ 
cede  I’accident  et  resta  pres  d’une  heure  dans  cet  4tat  d’obnu- 
biation  apres  quoi  il  put  se  lever  et  marcher ;  on  n’a  pas 
remarque  d’emission  d’urine ;  il  a  declare  ne  pas  avoir  envie  de 
dormir.  Examine  le  lendemain,  I’opere  ne  pr4sente  pas  de  trace 
de  morsure  de  la  langue;  interroge,  il  avoue  avoir  eu  une  crise 
comitiale  il  y  a  un  an  et  quelques  autres  auparavant.  Je  ne  crois 
pas  qu’il  s’agisse  d’une  crise  comitiale  d’emblee,  ddterminde  par 
I’operation  :  le  debut  a  4t4  trop  lent  pour  cela  ;  il  y  a  eu  d’abord 
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defaillance,  puis  syncope,  et,  a  I’occasioh  de  eelle-ci,  crise  con¬ 
vulsive  i 

Voici  UUL  cas  oii  les  convulsions  ont  ete  declenchees  par  une 
cause  differente.  J’operais  il  y  a  quelques  annees  dans  mon  service, 
sous-anestitesie  generale  au  chlorure  d’ethyle,  un  enfant  d’une. 
dizaine  d’annees  porteur  de  vegetations  adenoides  :  le  curetage 
rapid'ement  termrne  et  la  tete  penchee  latdralement  sur  un  seau 
pour  evacuer  le  sang  provenant  de  I’hemorragie,  on  constata  de 
I’apnie  au  Lieu  des  cris  habituels  au  reveil,  puis  tout  d’un  coup 
la  respiration  reprit  bruyamment,  en  meme  temps  que  les  mem- 
bres  etaient  agites  de  convulsions  ;  elles  durerent  moins  d’une 
minute,  ainsi  que  la  respiration  stertoreuse,  puis  le  petit  malade 
revinta  lui  et  demeura  un  temps  obnubife. 

Dans  les  quatre  premiers  de  ces  cas  il  y  eut  syncope  et  con¬ 
vulsions,  dans  le  cinquieme  convulsions ;  les  circonstances  patho- 
geniques  ne  sent  pas  aussi  differentes  qu’elles  le  paraissent  au 
premier  abord  :  il  n’y  a  pas  a  opposer  I’anemie  cerebraie  dans  les 
quatre  premiers  cas  a  la  congestion  cerebraie  produite  par  le 
chlorure  d’ethyle  dans  le  dernier.  L’anemie  cerebraie  produit 
VanoxMmie  (ce  n’est  pas  I’exces  d’anhydride  carbonique  qui  excite 
l3S  centres,  il  est  plutot  hypnotique  et  s4datif,  e’est  I’anoxhemie 
ainsi  que  I’aetabli  P.  Bert)  :  les  convulsions  sont  dues  a  I’anoxh^- 
mie ;  que  la  syncope  succede  a  la  douleur  ou  a  la  vaso-constric- 
tion  par  la  cocaine  (Obs.  I),  a  I’emotion  (Obs.  II),  a  I’hdmorragie 
(Obs.  Ill),  a  la  douleur,  ou  a  la  cocaine  et  a  I’emotion  (Obs.  IV), 
I’andmie  cerebraie,  resultant  dela  syncope,  a  entrain^  I’anoxliemie 
et  les  convulsions.  Dans  I’observation  V,  e’est  I’apnee,  la  suppres¬ 
sion  de  I’bdmatose  sous  I’influence  de  I’anesthesie,  sous  I'influence 
de  la  pression  de  I’abaisse-langue  au  fond  de  la  gorge  entravant 
la  respiration,  qui  a  entraine  I’anoxhemie  et  par  son  interme- 
diaite  les  convulsions. 

Je  ne  m’arrete  pas  a  rhypotliese  d’une  action  reflexe,  pas  meme 
pour  le  premier  cas  (I’accident  survint  a  la  fin  de  I’op^ration),  ni 
pour  le  deuxieme  (la  malade  a  dit  ne  pas  avoir  souffert  et  le  cou- 
rant  electrique  etait  trop  faible  pour  determiner  un  accident)  : 
dans  le  quatrieme  cas  I’accident  est  survenutrop  longtemps  apres 
reparation,  dans  le  troisieme  le  lendemain ;  dans  le  cinquieme 
e’est  evidemment  I’asphyxie,  mecanique  ou  determinee  par  le 
chlorure  d'ethyle,  qui  est  en  cause  ;  je  n’ai  jamais  eu  I’occasion 
d’observer  une  autre  fois  cette  complication. 

Pourquoi  dans  les  quatre  premiers  cas  la  syncope,  dans  le  cin¬ 
quieme  I’apnee,  se  sont-elles  accompagnees  de  convulsions,  par 
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opposition  aux  tres  nombreuses  syncopes  sans  convulsions  qu’on 
a  I’occasion  d^observer  dans  la  pratique  rbinologique?  La  cause 
doit  en  etre  cherchee  dans  la  predisposition  individuelle,  et  aussi 
probablement  dans  I’etbylisme  pour  le  premier  cas.  J’incrimine- 
rais  volontiers  la  cocaine,  poison  convulsivant,  si  cefacteur  n’etait 
absent  dans  les  observations  11  et  111 dans  le  troisieme  c’est 
rhemorrag'ie  cju’il  faut  inci'iminer  avant  tout,  enfin  le  malade  de 
I’observation  IV  etait  manifestement  epileptique.  J’ai  consulte, 
pour  me  documenter,  un  dentiste  experiments,  il  m’a  dit,  sur 
d’assez  no-mbreuses  syncopes,  n’en  avoir  observe  que  deux  avec 
convulsions  :  pour  Tune  d’elles  Taction  de  la  cocaine  pouvait  etre 
eliminee  avec  certitude,  Temotion  etant  seule  en  cause. 

Les  conclusions  pratiques  a  degager  de  ces  observations  ne 
seront  pas  toujours  d’une  application  tres  facile  :  il  ne  faut  pas 
pratiquer  sans  aide  et  sans  temoin,  les  operations  meme  les  plus 
simples,  de  la  rhinologie ;  il  est  bon,  surtout  si  on  doit  utiliser 
Tanesthesie  gSnerale,  de  s’informer  des  antecedents,  et  au  besoin. 
de  recourir  a  la  bromuration  preventive. 


HEMIATROPIIIE  LINGQALE  D'ORIGINE  BULBAIRE 
ET  PARA-BULBAIRE  ASS9CIEE 
A  LA  PARALYSIE  DES  AUTRES  NERFS  BULBAIRES 

Par  lo  D'  D.  J.  VASILIA  {de  Bucaresl). 

Travail  du  service  di  Professear  G.  MaatNESCc,  Hopital  Golentina,  Buoarest), 


L’hemiatropliie  linguale  assooiea  siirtoat  a  la  paralysie  des 
derniers  nerfs  craniens  a  4te  signalee  pendant  la  guerre.  En  effet, 
les  blessures  de  guerre,  par  eclat  d’obus,  ayant  leur  siege  soil 
dans  la  partie  superieure  de  I’espace  latero-pharyngien  (1),  soit 
dans  la  partie  laterale  de  la  nuque  (2)  ou,  enfin  dans  la  region 
posterieure  et  laterale  du  cou  de  mSme  que  dans  I’espace  retro- 
parotidien  posterieur  (3)  ont  entraine  presque  toujours  la  paraly¬ 
sie  des  derniers  nerfs  craniens,  associee  ou  non  a  la  paralysie  du 
sympathique  du  nieme  c6te.  En  dehors  de  lesions  de  guerre 
nous  avons  eu  Poccasion  d’observer  quelques  cas  similaires,  dont 
I’etiologie  parfois  obscure  se  rattacherait  plutot  a  diverses  infec¬ 
tions  et  surtout  a  la  syphilis. 

L’association,  parfois  curieuse,  des  lesions  et  surtout  la  parti¬ 
cipation  en  bloc  de  toutes  les  dernieres  paires  des  nerfs  craniens 
nous  ont  decide  de  publier  nos  cas. 

Observation  I  (Service  du  professeur  Marinesco,  H6pltal  Colenlina, 
Bucarest).  —  M.  Sc.,  age  de  47  ans,  entre  dans  le  service  en  pre- 
sentant  du  vertige,  de  la  cephalee  et  des  troubles  de  la  marche.  Aucune 
maladie  dans  les  antecedents  du  malade  qui  nie  la  syphilis.  Sa  femme 
n’a  pas  eu  de  fausses-couches.  La  maladie  actuelle  a  debate,  en  191.5, 

1.  Lannois  et  Jouty:  Un  cas  d’h4mipI5'ie  des  qualre  derniers  nerfs  craniens. 
Soc.  M6d.-chir.  militaire  de  la  U”  region.  15  mai  1917.  Lyo:i  medical,  sept.  1917. 

2.  Goisbppb  Vidoni:  Syndroms  des  derniers  nerfs  craniens  (glosso-pharyngien 
pneumogastrique,  spinal,  grand  hypoglosse)  et  du  sympathique  cervical.  Giia 
denii  di  Psichialria,  n°“  7  et  8,  1917. 

3.  Maurice  Villaret  :  Syndrome  de  I'espace  rdiroparotidien  postdrieur.  Rdu- 
nion  midioo-chirurgicale  de  la  16”  rdgion,  9  octobre  1918.  Montpellier  medical, 
p.  410-416,  1®'  novembre  1918. 


154 


D.-JJ  VASILIA 


par  du  vertige,  de  la  cephalee,  dss  defaillaiices  et  des  fourmillemenls 
dans  les  membres  inferienrs.  Deux  jours  apres  il  ressentit  des  picote- 
ments  dans  le  globe  oculaire  droit,  la  paupiere  superieure  tombe  et 
I’ceil  devie  en  dehors.  Le  traitement  mercuriel,  administre  a  rhopllal 
Coltea,  fit  disparaitre  le  vertige,  qui  reparut  an  mois  de  decembre. 
La  reaction  ds  Wassermann  dans  le  liquide  cephalo-rachidien  etait 
alors  positive. En  janvier  1921,  apparurent  des  troubles  de  la  jnarche, 
de  la  cephalee,  des  I'ourmillements  dans  les  membres  superieurs  et  des 
douleurs  lombaires. 

Eilat  actual  :  vertige,  faiblesse  d.es  jambes,  la  paupiere  droite  Jom- 
bee  peut  etre  relevee  avec  difficulte.  Le  front  est  plus  plisse  du-cote 
droit  et  pendant  I’etTort  que  le  malade  fait  pour  relever  la  paupiere 
droite,  on  voit  que  le  frontal  se  contracte.  L’oeil'  devie  en  dehors 
prouve  qu’il  s’agit  d’une  paralysie  du  moteur  oculaire  commun  et  du 
droit  interne.  Les  pupilles  sont  inegales,  la  droite  etaut  plus  grande; 
elles  ne  reagissent  plus  a  la  lumiere  ni  a  I’accommodation. 

Si  le  malade  couvre  de  sa  main  gauche  I’Lcil  gauche,  on  observe 
tout  de  suite  que  la  fente  palpebrale  droite  s’elargit  d’un  coup  et  que 
le  globe  oculaire  droit  s’arrete  sur  la  ligne  mediane.  Pendant  cet 
intervalie  de  temps  I'ceil  gauche  execute  un  inouvement  en  dehors  et 
I’abduction  estun  peu  reduite.  L’ouie  est  conservee  des  deux  cotes  II 
y  a  hemiatrophie  de  la  moitie  droite  de  la  langue,  dont  lapointe  est 
device,  vers  le  c6te  droit.  La  consistence  de  la  langue  est  dim.inuee, 
il  existe  des  sillons  et  des  tremblements  fibrillaires  du  c6te  droit.  On 
note  I’absence  des  dents  incisives  et  des  molaires  du  maxillaire  infe- 
rieur.  Les  dents  sont  fombees  sans  douleur. 

Le  rellexe  pharynge  est  conserve.  Diminution  du  gout  a  droite;  le 
malade  ne  perpoit  pas  le  doux. 

Observation  II  (Service  du  professeur  G.  Marinesco).  —  M.  B..., 
agee  de  40  ans,  blanchisseuse,  entre  dans  le  service  pour  des  troubles 
de  la  deglutition,  de  la  phonation,  accompagnes  d'hemiatrophie  de  la 
langue.  Mariee  a  20  ans,  elle  a  eu  une  fausse-eouche.  Elle  a  abuse 
d’alcool.  La  maladie  actuelle  a  debule  au  mois  de  septembre  1920  par 
une  cephalee  intense  et  continue.  Parce  que  la  malade  presentaii  en 
meme  temps  des  plaques  muqueuses  anales  et  vulvaires  on  lui  a  ins- 
litue  un  traitement  mei’curiel.  Depuis  lors  la  malade  commence  a 
perdre  la  voix.  En  ce  qui  concerne  I’etat  actuel  nous  constatons  qu’elle 
accuse  de  la  cephalee,  surtout  nocturne.  Elle  presente  en  outre  une 
adenopathie  cervicale  et  sous-maxillaire  gauche,  asymetrie  faciale, 
inegalite  pupillaire,  la  gauche  etant  plus  dilatee  ;  les  pupilles  reagissent 
d’une  fafon  lente  a  la  lumiere  et  a  I’accomraoclation.  Pas  de  nystagmus. 
Il  existe  une  hemiatrophie  gauche  de  la  langue  dont  la  pointe  est  deviee 
vers  In  gauche.  La  langue  presente  en  outre  des  tremblements  fibril¬ 
laires.  Le  pharynx  presente,  a  droite,  le  mouvement  de  rideau.  Le 
rellexe  pharynge  est  aboli.  L'examen  du  larynx  nous  permet  de  cons- 
tater  qu’il  existe  une  paralysie  de  la  corde  vocale  gauche.  La  voix  est 
nasonnee,  eteinte  et  rauque.Il  apparait  de  temps  en  temps  des  troubles 
de  la  deglutition. 

Le  sterno-cleido-mastoidien  gauche  et  le  trapeze  du  meme  c6te  sont 
atrophies. 

Aucun  trouble  de  la  sensibilite,  de  la  motilite  et  des  reflexes.  Le 
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pouls  ~  112.  Le  reflexe  oculo-cardiaque  —  104.  La  respiration  est 
difficile,  legere  dyspnee  rzr  48.  En  ce  qiii  concerne  les  troubles  psy- 
chiques  nous  notons  qu’il  existe  de  I’anxiete,  de  I’insomnie  et  de  I’ir- 
ritabilite.  La  ponction  lombaire  a  ete  neg’ative.  II  s’agit,  par  conse¬ 
quent  d’une  paralysie  des  quatre  dernieres  paires  des  nerfs  craniens, 
d’origine  probablement  centrale  et  de  nature  specifique. 

Conclusions  ;  1°  L’h4iniatrophie  linguale  existe  en  dehors  de 
lesions  traumatiques  et  pent  s’associer  k  la  paralysie  des  autres 
nerfs  craniens. 

2"  La  lesion  est  le  plus  souvent  deQnitive  et  siege  dans  les  centres 
nerveux  ou  a  c6te  de  ceux-ci  (bulbaire  et  parabulbaire),  dans 
I’espace  retro-parotidien,  le  long  des  nerfs  craniens,  etc. 

3  ’  Le  plus  souvent  c’est  la  syphilis  par  ses  determinations  vas- 
culaires  surtout  qui  produit  les  troubles  que  nous  avons  decrits. 

L'hemiatropliie  linguale  au  cours  dii  tabes  constituant  un 
phenoinene  unilateral  on  pent  comparer  entre  eux  les  noyaux 
bulbaires.  C’est  Charcot  qui  a  attire  I’attention  sur  la  plupart  des 
troubles  trophiques,  sur  I’hemiatrophie  de  la  langue  au  cours  du 
tabes.  La  question  a  et6  reprise  et  continuee  par  Gilbert  Ballet. 
Parmi  les  principales  observations  on  cite  celles  de  Raymond  et 
Artaud,  dont  I’examen  histologique  trks  soigne  a  ete  fait  par 
Mathias  Duval.  Dans  la  these  d’Arnaud  (De  I'hemiatrophie  de  la 
langue  dans  le  tabes  dorsal.  TMse  de  Paris,  1885),  on  trouve  des 
descriptions  cliniques.  Pierre  Marie  a  etudie  les  pikces  provenant 
du  cas  observe  dans  le  service  de  Charcot  par  Ballet  et  Arnaud. 
P.  D.  Koch  de  Copenhague  et  Pierre  Marie  ont  fait  I’examen  his¬ 
tologique  du  meme  cas. 

L’hemiatrophie  linguale  n’est  pas  extrSmement  rare,  son  debut 
est  lent,  insidieux,  sans  aucun  phdnomene  inflammatoire,  de 
sorte  que  les  malades  n’observent  pas  leur  affection  et  c’est  le 
medecin  qui  la  decouvre  par  hasard.  Lorsque  la  langue  est  tir6e, 
elle  presente  une  surface  courbe  ayant  la  forme  d’un  croissant. 
La  plus  petite  des  courbes  represente  la  moitie  atrophi6e.  La 
moitie  malade  est  ratatinee,  affaissee  sur  un  plan  inferieur  k 
celui  de  la  moitie  normals,  elle  est  pourvue  de  sillons  plus  ou 
moins  contourn6s,  ressemblant  k  des  circonvolutions  atrophiees. 
La  points  de  la  langue  est  devide  vers  la  partie  atrophies.  Quand 
on  prend  la  langue  entre  les  doigts  (J.  Hutchinson)  on  pergoit 
que,  pendant  les  mouvements  qu’elle  execute,  la  moitie  atro¬ 
phies  ne  devient  pas  ferme  comme  fait  la  moitie  normals.  Tous 
les  mouvements  sont  possibles  excepte  celui  de  lui  donner  la  forme 
d’une  gouttiere. 
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Apres  avoir  expose  ces  fails  on  comprend  bien  pourquoi  ii 
•n’existe  pas  dans  cette  affection  de  troubles  appreciables  de  la 
parole,  de  la  mastication  et  de  la  deglutition.  L’absence  de  ces- 
troubles  fait  que  les  malades  ignorent  leur  affection.  Dans  certains- 
cas  on  a  remarque,  dans  la  moitie  atrophiee,  des  legeres  contrac¬ 
tions  fibrillaires. 

L’hemiparalysie  du  voile  du  palais  coincide  avec  la  paralysie 
de  la  corde  vocale  inferieure  correspondante. 

La  marche  de  I’affection  est  benigne,  progressive  quoique  limi- 
tee.  L’hemiatrophie  ne  se  transforme  jamais  en  une  paralysie- 
labio-glosso-laryng4e.  Par  consequent  elle  n’offre  pas  de  graves- 
troubles  bulbaires  qui  mettent  la  vie  du  malade  en  peril. 

En  outre,  on  rencontre  rhemiatrophie  de  la  langue  dans :  1“  La 
paralysie  generale  progressive  et  2’  au  cours  de  la  syphilis  a  loca¬ 
lisation  bulbo-protuberantielle.  Pierre  Marie  et  P.  D.  Koch  ont 
attir4  I’attention  sur  ce  point;  ces  auteurs  etaient  precedes  dans 
cette  voie  par  Gougenheim  et  Leudet. 

En  ce  qui  concerne  les  lesions  bulbaires  on  constate  que  le 
noyau  principal  de  I’hypoglosse,  du  c6te  de  I’hemiatrophie,  est 
plus  reduit  de  volume  que  celui  du  c6te  oppose,  par  le  fait  de  la 
disparition  de  certaines  cellules.  Le  noyau  accessoire  du  m4me 
c6te  presente  des  lesions  analogues  (M.  Duval,  Raymond,  West- 
fal,  Koch,  P.  Marie).  Les  fibres  afferentes  decrites  dans  le  noyau 
de  I’hypoglosse  ne  sont  pas  touchees.  Les  fibres  radiculaires  de 
I’hypoglosse  sont  atrophiees,  et  le  tronc  du  nerf  meme,  du 
cote  malade,  est  6galement  atrophie.  II  n’y  a  aucune  lesion  du 
pneumogastrique  et  du  spinal.  D’apres  P.  Marie  et  Koch  on  pent 
expliquer  cette  absence  de  lesions,  d’une  maniere  dilferente  de 
celle  de  H.  Jackson  et  Henschen  :  le  larynx  et  le  voile  du  palais 
regoivent  des  fibres  provenant  de  I’hypoglosse  et  des  fibres  pro- 
venant  du  pneumogastrique  et  du  spinal.  Pour  les  yeux,  la 
meme  chose. 

Conclusions  :  1“  L’h4miatrophie  linguale  existe  en  dehors  des 
lesions  traumatiques  et  peut  s’associer  k  la  paralysie  des  autres 
nerfs  craniens. 

2°  La  lesion  est  le  plus  souvent  definitive  et  siege  dans  les 
centres  nerveux  ou  a  cote  de  ceux-ci  (bulbaire  et  parabulbaire), 
dans  I’espace  retro-parotidien,  le  long  des  nerfs  craniens,  etc. 

3°  Le  plus  souvent  c’est  la  syphilis,  par  ses  determinations 
vasculaires  surtout,  qui  produit  les  troubles  que  nous  avons  decrits. 


LES  GRAXDS  SYNDROMES  PHYSIOTII^RAPIQUES 
VEGETATIONS  ADENOIDES 
ET  INSUFFISANCE  RESPIRATOIRE 
De  I’exercice  de  respiration  a  la  culture  physique. 

Par  Georges  ROSENTHAL 
Docteur  fes  Sciences,  ex-chef  de  clinique  A  la  Faculty  (1). 


«  La  cure  de  gymnastique  respiratoire  est  le  complement  nor¬ 
mal  de  I’ablation  des  vegetations  adenoides  comme  de  la  cure  de 
tout  obstacle  a  la  respiration  nasale  ». 

Cette  loi  que  nous  avons  posee  en  juillet  1903  dans  le  Jour¬ 
nal  de  physiolhirapie  d’Albert  Weil,  loi  devenue  rapidement  clas- 
sique,  est  le  fil  conducteur  du  m4decin  dans  la  conduite  qu’il 
doit  tenir  envers  le  jeune  adeno'idien,  ou  mieux,  envers  le  jeune 
rhino-adenoidien  et  le  faux  adeno'idien. 

Mais  avant  d’entrer  dans  le  coeur  du  probUme  physiotherapi- 
que,  il  nous  faut  vous  preciser  les  expressions  de  notre  pr4am- 
bule  ;  nous  aliens  le  faire  en  indiquant  les  idees  directives,  en 
posant  quelques  principes  generaux  d’application  evidente  a  la 
question  trait^e  aujourd’hui. 

Nous  limitons  naturellement  cette  dtude  aux  dangers  mecani- 
ques  que  comportent  les  vegetations  adenoides  ;  elles  entrainent 
progressivement  la  diminution  de  Fincursion  respiratoire,  conse¬ 
quence  necessaire  du  mode  buccal  de  respiration,  puis  I’atrophie 
du  thorax  musculaire  et  osseux,  d’abord  relativement  par  rap¬ 
port  au  bassin  et  aux  membres,  ensuite  de  valeur  absolue,  puis 
les  zones  d’obscurite  elective  du  poumon,  zones  diffuses  ou  limi- 
tees  aux  sommets,  danger  d’autant  plus  grand  de  contamination 
bacillaire  que  le  spjet  garde  les  apparences  de  la  bonne  sante  et, 
sauf  pour  le  medecin  physiotberapeute,  passe  sans  transition  de 
I’etat  de  sante  bacterio-anatomique  h  TeLat  de  tuberculisation. 
Les  zones  d’insuflisance  respiratoire  du  sommet  de  I’adulte  recon- 

J.Le?on  faite  dans  le  service  du  D’’  Gaussade,  4  l’H6tel-Dieu. 
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naitront  le  plus  souvent  cette  origiue  de  respiration  vicieuse  de 
Tadolescence, 

Les  vegetations  sont  la  source  de  maintes  infections  de  I’oreille 
moyenne  bien  decrites  dans  les  traites.  II  y  a  longtemps  que 
Gallois  nous  a  appris  que  la  troisieme  amygdale  etait  le  point 
de  depart  de  multiples  infections  aigues  ou  torpides.  Faut-il  rap- 
peler  toute  I’importance  attachee  par  Dopter  a  I’adenoidite  pos- 
terieure  dans  la  meningite  cerebro-spinale  ?  Nous-meme  avons 
propose  dans  les  infections  generates  sans  localisation,  de  faire 
par  prelevement  a  la  tige  courbe  un  cjdo-diagnostic  des  ad6noi- 
dites  posterieures  aigues  (2).  Malbeureusement  I’ablation  chirur- 
gicale  des  vegetations,  si  elle  met  a  I’abri  des  complications  infec- 
tieuses,  ne  peut  dans  tons  les  cas  suffire  a  etablir  le  mode  nasal 
de  la  respiration.  Pendant  des  annees,  le  sujet  a  non  seulement 
insuffisamment  respire  en  quantite,  mais  il  a  respire  vicieuse- 
ment,  puisqu’il  a  respire  par  la  bouche,  il  continue  a  respirer 
ainsi  lorsque  la  voie  nasale  lui  est  rendue.  Par  le  mecanisme  de 
la  conservation  de  1 ‘habitude  vicieuse,  sur  lequel  nous  insistons 
depuis  vingt  ans  et  dont  le  coroUaire  est  la  necessite  d’une  edu¬ 
cation  respiratoire  methodique ;  en  raison  de  la  permanence  de 
la  respiration  buccale,  du  jeu  insuffisant  des  cotes,  de  I’abaisse- 
ment  trop  faible  du  diaphragme  (notre  insuffisance  diapliragma- 
tique  ( 1 903)  sur  laquelle  le  professeur  Sergent  revenait  recemment), 
sont  survenus  tons  les  troubles  deja  signales  qui  ne  seront  arre- 
t^s,  limites,  qui  ne  regresseront  que  par  une  direction  scientili- 
que  de  la  cure  physiotli4rapique.  Comme  nous  I’avons  montre, 
la  cure  sera  d’autant  plus  efflcace  que  les  lesions  seront  restees 
fonctionnelles,  que  des  atrophies  musculaires,  des  ankyloses 
osseuses  ne  seront  pas  survenues,et  surtout  que  I’inertie  du  som- 
met  n’aura  pas  laisse  germer  le  bacille  inhale  renvoye  h  I’apex 
par  la  toux. 

a)  Il  n’y  a  nuUe  opposition  entre  la  physiotherapie  et  la  m6de- 
cine  chimiotherapique  ou  chirurgicale  ;  il  y  a  simplement  des 
indications  cliniques  h  remplir  qui  appellant  selon  le  stade  de 
I’affection  la  manoeuvre  physiologujue,  la  prescription  chimique 
ou  I’intervention  operatoire. 

Ant6rieurement  a  nos  recherches,  Marcel  Natier,  dans  son 
periodique  La  Parole^  avait  entrevu  toute  la  question  si  impor- 
tante  de  la  cure  physique  des  vegetations  ;  il  eut  le  tort  d’oppo- 
ser  les  deux  therapeutiques,  et  j’eus  a  montrer,  fait  de  toute 
evidence, qu’avant  la  sdancede  respiration  quiddveloppe  le  thorax, 
il  faut  assurer  le  passage  de  Fair  par  Tintervention  operatoire. 
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b)  II  est  illogique,  avec  Marcel  Natier  ■et  phis  tard  Castex, 
d  opposer  le  sujet  ad^noidien,  c’est-a-dire  I’enfant  porteur  de 
vegetations  adeno'ides  an  faux  adenoidien,  en  designant  par  ce 
mot  I’enfant  porteur  d’un  obstacle  anatomique  a  la  respiration 
nasale,  comme  crSle  de  cloison,  hypertrophie  des  cornets,  etc... 
II  est  logique,  selonnous,de  reunir  souslenom  de  rhino-adenoi- 
diens  tons  les  sujets  porteurs  d’un  obstacle  anatomique  a  la  res¬ 
piration  nasale,  en  reservant  le  nom  de  faux  rhino-adenoidien  a 
I’enfant  qui,  maJgre  I’absence  de  tout  obstacle  anatomique  k  la 
respiration  a  perdu  la  respiration  nasale  seule  pbysiologique. 
L’aboulique  de  respiration  de  Lermoyez  est  un  faux  adenoidien. 
Notre  ami  de  Parrel  a  bien  voulu  soutenir  cette  classification. 

Cette  deuxieme  proposition  doit  etre  complet4e  par  le  corol- 
laire  suivant  :  Les  sujets  atteints  d’ozene  (Mahu,  Robert  Foy) 
par  suite  de  la  perte  de  la  sensibilite  nasale  au  contact  de  Pair 
inspire,  perdent  le  mode  nasal  de  la  respiration.  Malgre  leurs 
fosses  nasales  trop  larges,  en  raison  de  leur  insensibHite  patho- 
lo.gique,  ils  sorit  des  respirateurs  buccaux ;  il  sera  necessaire  de 
leur  rendre  la  sensibilite  nasale  par  le  traitement  de  I’ozene,  en 
particulier  par  les  insufflations  d’air  cbaud,  avant  le  traitement 
pliysiotherapique  proprement  dit. 

On  doit  au  stomatologiste  Robin  (1)  d’avoir  decrit  dans  le 
bas  age  le  role  de  laglossoptose,  c’est-a-dire  de  I’obstruction  du 
rhino-pliarynx  infantile  paria  langue  qui  se  trouve  a  I’etroit  dans 
la  boucbe  si  les  maxillaires  n’ont  pas  Pun  par  rapport  a  Pautre, 
leurs  rapports  normaux  (pro  et  opistbognathisme).  II  sera  done 
indispensable  de  corriger  la  glossoptose  infantile  avant  toute 
autre  manceuvre.  Ce  point  est  d’autant  plus  important  que  le 
fait  se  rapporte  a  des  enfants  en  bas  4ge  qui  ne  beneficiaient  pas 
de  Penseignement  respiratoire  methodique.  Robin  a  permis  de 
reculer  au  premier  age  la  cure  de  Pinsuffisance  respiratoire.  Sa 
technique  merite  une  etude  speciale  que  nous  ne  pouvons  abor- 
der  aujourd’bui. 

Le  probleme  est  done  ainsi  bien  pose  :  tout  enfant  qui  dort  la 
boucbe  ouverte  et  qui  parait  presenter  un  retard  dans  le  deve- 
loppement  du  thorax,  sera  examine  au  point  de  vue  rhino-plia- 
ryngien  et  soumis,  s’il  y  a  lieu,  ou  si  Pkge  le  permet,  aux 
diverses  interventions  necessaires,  comme  k  tout  traitement  nasal 
de  desinfection  necessaire  ou  k  toute  cure  de  retablissement  de 

(1)  LaSemaine  dentaire,  16  avril.ct  16  novembre  1922.  Acad6mie  de  Midecine, 

11  juin  1923. 


1160 


GEORGES  ROSENTHAL 


la  sensibilite  pituitaire.  C’est  la  la  premiera  phasa  ;  il  ne  saurait 
y  avoir  de  contestation  sur  ce  point  ;  mais  il  pent  y  avoir  cer- 
taines  difficultes  d’execution  de  ce. programme. 

Car  s’il  est  facile  et  simple  d’enlever  les  vegetations  et  les 
amygdales,  meme  a  un  nourrisson,  il  n’est  pas  toujours  sans 
ennui  de  toucher  a  un  cornet  ou  a  une  cloison  avant  la  puberte, 
de  crainte  d’effondrement  du  nez  et  des  mediocres  resultats  que 
pourraient  donner  dans  la  correction  de  cat  effondrement  infan¬ 
tile  les  techniques  recentes,  comme  celles  de  Bourguet,  d'ailleurs 
si  interessantes  chez  I’adulte. 

EnQn,  il  ne  faut  pas  oublier  qu'avant  toute  intervention  chi- 
rurgicale  sur  la  face,  une  enquete  devra  etre  faite  sur  la  defense 
du  sujet  centre  I’hemorragie.  Les  commemoratifs,  en  particulier 
les  renseignements  dentaires,  au  besoin  I’etude  du  temps  de  sai- 
gnement  (epreuve  de  Duke)  ou  celle  du  temps  de  coagulation 
{voir  le  livre  de  P.-E.  Weill)  feront  mettre  a  part  Phemophile 
qui  sera  soumis  aux  injections  rep6tees  de  serum  (P.-E.  Weill) 
et  I’hemogenique,  selon  la  denomination  que  P.-E.  Weill  a  accep- 
tee  sur  notre  proposition,  qui,  s’il  est  necessaire,  rec’evra  une 
petite  transfusion  du  sang  (voir  nos  articles  du  Concours  Medi¬ 
cal,  novembre  a  Janvier  1924,  etc...) 

Quant  a  I’ehfaht  qui  ne  respire  pas  par  le  nez  en  raison  d’un 
obstacle  anatomique,  mais  qui  est  trop  jeune  pour  subir  I’inter- 
vention  nasale  necessaire,  le  medecin  se  contentera  d’un  traite- 
tement  medical  prealable.  L’heliotherapie  (voir  le  livre  de  Dufes- 
tel),  la  cure  marine,  les  cures  de  nos  stations  hydrominerales 
comme  La  Bourboule, Saint- Honors,  Cauterets,  Uriageou  Luchon, 
Allevard,  etc...,  auront  comme  resultat  d’ameliorer  sante  gene- 
rale  et  situation  locale  de  fagon  a  atteindre  le  moment  de  la  vraie 
cure  :  operatoire  d’abord,  physiotherapique  ensuite. 


11 

Done,  nous  void  maintenant  en  face  d’un  adolescent  qui  dort 
la  bouche  ouverte,  ronfle  la  nuit  et  dont  le  thorax,  peu  muscle, 
contraste  souvent  avec  le  developpement  normal  du  bassin  et  des 
membres  pour  realiser  le  type  clinique  decrit  par  nous  sous  le 
nom  de  dissociation  thoraco-corporelle.  Quels  vont  etre  les  ele¬ 
ments  cliniques  d’examen  qui  vont  nous  permettre  d’etablir  un 
bilan  exact  de  la  situation  ?  Car  le  physiotherapeute  doit  partir 
de  documents  precis  pour  regler  sa  conduite,  maintenir  ou  inter- 
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rompre  la  cure,  puis  pour  eonsiderer  son  role  comme  termine. 
^'^ous  noterez  par  consequent  des  phenomenes  generaux  et  des 
phenomenes  locaux.  Tout  d’abord  un  examen  medical  severe 
vous  assure  que  I’adolescent  n’est  ni  un  tuberculeux,  ni  un  car- 
diaque,  non  que  la  physiotberapie  soit  annulee  de  ce  fait,  mais 
parce  que  le  probleme  est  un  probleme  vraiment  special  (notre 
communication  a  la  Societe  de  Thsrapeutique  1906)  dans  le  cas 
d’infection  des  bacilles  de  Koch  et  que  la  physiotberapie  du  car- 
diaque,  si  utile  pour  soulager  le  cceur  perij’h'iriqu,-|j  I’Huchard, 
demanderait  des  developpements  speciaux. 

Si  le  sujet  est  sain,  vous  notez  le  poids,  la  taille,  le  perimetre 
thoracique  (que  vous  mesurerez  avec  notre  centimetre  symetri- 
que  gradue  de  1  a  7o  de  part  et  d’autre  de  son  milieu)  qui  vous 
donne  la  mensuration  anatomique  et  des  que  le  sujet  respire  la 
mesure  de  I’ampliation  des  deux  cotes  (indice  de  Hirtz).  Vous 
reproduisez  sur  graphique  le  tour  de  poitrine  pris  au  niveau  du 
sternum;  c’est  la  section  thoracique  de  mon  regrette  maitre,  le 
professeur  Maurel  de  Toulouse. 

Dans  Tetude  systematique  des  adolescents,  j’ai  appele  Tatten- 
tion  sur  deux  signes  cliniques.  Tun  general,  Tautre  local,  qui,  mal- 
gr4  leur  grande  simplicite,  m’ont  donne  des  renseignements 
d’une  grande  importance. 

Qu’un  de  vos  jeunes  adolescents  accuse  un  amaigrissement, 
comparez  son  poids  tout  d'abord  a  celui  d’un  sujet  de  sa  taille, 
mais  surtout  au  poids  le  plus  eleve  qu'il  ait  pese  anterieurement. 
La  notion  du  poids  anterieur  maximum  est  capitale  ;  caren  dehors 
de  faits  speciaux,  vousne  devrez  abandonner  votre  cure  que  lors- 
que  ce  poids  aura  ete  recupere.  Laguerisonbacteriologique  n’equi- 
vaut  en  aucun  cas  au  retour  vrai  a  la  sante. 

Souvent  en  terminant  un  examen  toutafait  favorable,  vous  ne 
releverez  qu’un  seul  fait  :  le  diametre  transverse  maximum  du 
thorax  est  inferieur  au  diametre  transverse  maximum  du  bassin. 
Ce  fait  sans  valeur  chez  lafillette  est  une  anomalie  chez  le  jeune  gar¬ 
den  chez  qui  lesdeux  diametres  doiventetresensiblement  egaux.ll 
est  le  premier  pas  vers  notre  dissociation  thoraco-corporelledontla 
gravite  vient  de  ce  que,  pour  employer  une  metaphore  toute  mo- 
derne,  il  indique  un  moteur  (cardiopulmonairejinsuffisant  pour  la 
carrosserie  (masse  musculo-viscero-osseuse).Un  thorax  insuffisant 
cree  un  surmenage  et  un  malmenage  puImonaire;il  creera une  dis¬ 
position  a  la  tuberculose,  non  qu’il  faille  avec  Pescher  (Society  de 
Medecine  de  Paris,  mai  1924)  ramener  le  probleme  de  la  tubercu¬ 
lose  a  un  probleme  physique,  mais  parce  que  la  lutte  centre  la 
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tuberculose  en  raison  de  I’ubiquite  du  bacille  et  de  la  conslante 
infection  infantile,  est  avant  tout  fonction  du  reveil  possible  de 
I’infection  latente,  comme  I'enseignent  nos  maitres  de  'a  Pediatric 
moderne  (lire  les  belles  le5ons  recentes  de  Marfan  dans  la  Presse 
Medicale){yoir  la  dissociation  des  Transverses,  in  Revue  de  Medecine. 
scolaire,  1-8-1923).  Ainsi  done,  si  la  nature  des  I’&ga  de  12  a 
18  mois  elargit  le  bassin  de  la  fillette  pour  prevoir  les  maternites 
futures,  tout  gargon,  si  robuste  qu’il  soit,  qui  presente  le  signe  de 
I’inegalite  thoraco-iliaque  des  diametres  transverses,  est  suspect 
de  mauvaise  evolution  ulterieure  et  doit  4tre  surveille.  L’inegalite 
des  transverses  est  doncun  grand  syndrome  physiotherapique.  Or,, 
il  ne  donne  lieu  a  aucun  symptome  objectif. 

Localement,  nous  etudierons  la  respiration  dans  toutes  ses 
manifestations.  Depuis  le  debut  de  nos  recherches,  en  suivant 
Fapliorisme  de  notre  vener4  maitre,  le  professeur  Granclier  qui 
repetait  «  I’enfant  ne  suit  pas  respirer  »  et  qui  ne  disait  pas  I’en- 
famt  respire  trop  peu,  nous  avons  toujours  v4rifie  la  respiration  des 
adolescents  soumis  a  notre  examen  dans  son  mode  qui  doit  etre 
uniquement  nasal,  dans  sa  quantite  qui  doit  etre  suffisante  tant 
pour  la  capacite  vitale  que  pour  Fair  courant  (congres  de  FEdu- 
cation  physique,  1913),  dans  ses  qualites,  car  elle  doit  etre  encore 
complete,  e’est-a-dire  developper  le  thorax  dans  les  trois  dimen¬ 
sions  ;  rythm^e,  selon  les  regies  physiologiques;  souple,  e’est-a- 
dire  pouvoir  se  modifier  h  volonte  sur  Fordre  du  medecin;  et 
resistante,  e’est-a-dire  capable  a  la  fin  de  Fexpiration  dans  le 
spirometre  a  type  de  vases  communicants  de  s’opposer  a  la  des- 
cente  du  liquide  (eau  ou  mercure  refoule  dans  le  deuxieme  flacon 
ou  dans  la  deuxieme  branche  du  manometre). 

Je  renvoie  aux  differents  travaux  modernes  et  en  particulier  a 
mon  Manuel  de  VExercice  plnjsiologique  de  respiration  (Alcan, 
1912)  pour  le  detail  de  cet  examen  :  il  est  pourtant  indispensa¬ 
ble  d’y  ajouter  quelques  commentaires. 

Tant  que  des  manuels  officiels  ou  des  auteurs  aussi  dislingu6s 
que  Leven  continueront  a  regarder  Fexpiration  buccale  comme 
physiologique,  je  serai  oblige  de  redire  que  la  respiration  normale 
est  uniquement  nasale,  ceci  en  raison  de  Fautomatismenecessaire 
a  nosfontions  organiques.  L’inspiration  est  nasale,  le  fait  est  sans 
contestation.  Alors  il  est  absurde  d’admettre  im  mode  nasal  ins- 
piratoire,  buccal  expiratoire,  avec  necessite  d’intervention  de  la 
volont4  pour  surveiller  la  respiration.  Ce  point  fondamental  du 
caractere  nasal  de  Ja  respiration,  surtout  lorsqu’il  s’agit  du  groupe 
des  adeno'idiens  vrais  ou  faux,condamne  toute  methode  basee  sur 
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un  exercice  d’expiration  buccale,  puisque  le  fond  du  probleine 
est  de  redonner  au  sujet  le  mode  nasal  de  la  respiration,  mode 
nasal  dont  la  disparition  a  ete  le  facteur  essentiel  primordial  et 
fondamental  de  toute  revolution  morbide.  La  conservation  de 
I’habitude  vicieuse  a,  comme  nous  I’avons  vu,  trap  souvent  main- 
tenu  le  mode  buccal  apres  I’operation. 

Quant  a  ramener  le  probleme  a  un  probleme  quantitatif,  c’est- 
a-dire  a  enseigner  que  celui  qui  vide  le  spiroscope  a  une  respira¬ 
tion  normale  et  que  le  sujet  qui  ne  vide  pas  le  spiroscope  a  une 
respiration  defaillante  en  proportion  de  sa  defaillanee  quantitative, 
c’est  ne  pas  tenir  pompte  de  la  relativite  du  facteur  quantite  de  la 
respiration.  Avec  3  litres  (le  spiroscope  de  Pescber  a  2  litres  3/4), 
un  sujet  qui  avail  auparavant  une  capacite  vitale  de  4  litres  1/2 
pent  ^tre  deja  attaint  du  syndrome  physiotberapique  precoce  de 
i’emphyseme  (Pam  Mddical,  16  septembre  H(22);  avee  2  litres  1/2, 
tel  coureur  ou  sportif,  dont  c’est  la  spirometrie  normale  faible, 
mais  sulBsante  grAce  a  I’adaptalion  de  son  organisme,  pent  avoir 
un  appareil  respiratoire  de  bon  fonctionnement.  En  realite,  la 
technique  spirometrique  exclusive  ne  pourra  se  discuter  scien- 
tifiquement  que  lorsque,  gr&ee  au  port  d’un  masque  analogue  au 
masque  de  guerre  de  Tissot,  elle  donnera  des  chilfres  d’expira¬ 
tion  nasale. 

D’ailleurs  Pescber  a  du  accepter  «  la  phase  educative  de 
G.  Rosenthal  »  dans  ses  travaux  recents;  il  a  malheureusement, 
en  renversant  le  probleme,  fait  de  la  phase  educative  une  phase 
prealable  et  courle,  alors  qu’en  r4alite,  elle  constitue  le  fond  de 
la  question. 

Une  objection  de  mSme  ordre  s’adresse  a  la  replique  de  Pes- 
cher  qui  a  montre  que  I’expiration  active  provoquait  une  inspi¬ 
ration  renforcee.  Le  fait  n’est  pas  niable,  mais  il  est  etrange  de 
croire  qu’une  expiration  buccale  si  totale  qu’eUe  soil,  puisse 
declancher  une  inspiration  nasale.  Or,  tout  reside  dans  le  retour 
necessaire  au  mode  nasal  de  respiration. 

Nombreux  sont  encore  les  partisans  de  la  respiration  provo- 
qu6e  par  I’exercice.  Recemment  Glenard  fils,  dans  le  monument 
de  piet4  filiale  qu’il  a  eleve  a  la  memoire  du  grand  Fr.  Glenard, 
son  pere  [Traili  de  I' hepatisme)  6crivait  que  la  respiration  faite 
au  commandement  etait  un  geste  inutile.  Il  suivait  la  I’enseigne- 
ment  de  Fr.  Heckel  (la  Culture  Physique)  et  celui  du  lieutenant 
Hubert  dont  les  beaux  livres  sur  la  metbode  nalurelle  d’Education 
Physique,  ont  eu  un  legitime  succes.  lei  encore,  on  se  trouve 
en  presence  de  la  meme  erreur  scientifique.  Comment  soutenir 
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que  le  sujet  ayant  perdu  le  jeu  nasal  de  sa  respiration  va  le 
retrouver  spontanement  par  le  besoin  de  respirer?  Comment  ne 
pas  voir  que  ce  besoin  rendu  plus  intense  n’aura  d’autre  resultat 
en  augmentant  la  quantite  d’air  inliale  que  d’aggraver  I’erreur 
de  la  respiration  buccale,  que  d’accuser  la  divergence  entre  les 
territoires  pulmonaires  devenus  inertes  et  ceux  qui  ont  acquis  un 
fonctionnement  complementaire. 

Est-ce  I’exercice  inconscient  qui  redresse  une  colonne  verte- 
brale  ou  redonne  la  marche  normale  au  scoliotique  ou  au  rachi- 
tique  ? 


Ill 

II  nous  faut  done  considerer  la  cure  physiotherapique  de  I’ade- 
no'idien  vrai  ou  faux  sous  un  angle  plus  scientifique  en  prenant 
le  probleme  dans  son  ensemble.  Nous  acceptons  que  le  traite- 
ment  chirurgical  a  6te  execute,  que  I’ozeneux  a  retrouve  sa  sensi- 
bilite  nasale  paries  insufflations  de  Malm  et  Foy,  que  le  tout  jeune 
enfant  a  ete  gueri  de  sa  glossoptose  rhino-pliaryngienne  par  le 
monobloc,  cet  appareil  ingenieux  de  Robin,  enfin  qu’aucune  lesion 
cardiaque,  inflammatoire  ou  bacillaire  ne  contrecarre  le  traite- 
ment  ulterieur.  Celui-ci  comprendra  des  manoeuvres  accessoires 
que  nous  allons  enumerer  rapidement  et  un  entrainement  metho- 
dique  qui  va  de  I’exercice  physiologique  de  respiration  a  la  pra¬ 
tique  des  sports  [Journal  Mddical  francais,  aout,  1921.  Notre 
rapport  au  Congres  d’Education  Physique,  1913). 

Dans  les  manoeuvres  accessoires,  la  place  d’honneur  revient 
aux  soins  donnes  h  la  peau,  soins  d’hygiene,  aerolherapie,helio- 
therapie,  cure  matinale  de  torse  nu.  La  douche  tiede  a  tempera¬ 
ture  agreable  n’a  pas  en  therapeutique  la  place  qu’elle  devrait 
avoir  ;  malheureusement,  des  difficult^s  pratiques  s’opposent  a 
sa  dilfusion.  11  est  au  contraire  facile  de  recommander  aux  ado¬ 
lescents,  apres  la  toilette  matinale,  de  rester  une  demi-heure  ou 
une  heure  le  torse  nu  ;  cette  simple  mesure  d’hygifene  a  un 
retentissement  remarquable  sur  la  vigueur  giinerale.  Le  massage 
redonne  la  tonicite  musculaire,  car  si  la  respiration  —  synergie 
neuromusculaire  —  ne  n^cessite  pas  des  muscles  puissants,il  est 
de  toute  Evidence  qu’elle  a  besoin  de  muscles  souples  et  bien 
developp4s. 

Dans  les  manoeuvres  essentielles,  il  faut  passer  par  les  phases 
suivantes  : 
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a)  Le  retour  de  la  respiration  uniquement  nasale,  seulenormale ; 

b)  Le  retour  a  une  respiration  absolument  physiologique,  c’est- 
a-dire  nasale,  suffisante,  complete,  rythmee,  souple,  rfeistante, 
puissante  et  de  debit  normal  ; 

c)  Le  maintien  de  la  respiration  physiologique  et  son  d6velop- 
pement  par  le  chant,  I’exercice  physique  et  le  sport,  comme  par 
I’exercice  au  masque  de  Pech  ou  au  pneumometre  de  Pachon; 

d)  Le  d^veloppement  musculaire  avec  accord  viscero-muscu- 
laire  (Pr.  Amar)  pour  donner  la  sante  complete. 

a)  Le  retour  a  la  respiration  uniquement  nasale  est  la  base 
essentielle  ;  I’adenoidien  a  atrophie  son  thorax,  irrite  ses  bronches 
par  perte  de  la  voie  nasale,  seule  physiologique,  paree  que  seule 
anatomique.  L’indication  primordiale  est  de  supprimer  I’habitude 
vicieuse,  c’est-a-dire  de  rendre  la  respiration  nasale,  pour  arre- 
terla  decheance  thoracique  et  en  profitant  de  la  croissance  du 
jeune  sujet,  de  redonner  un  thorax  qui  soit  en  rapport  avec  le 
developpement  des  autres  parties  de  I’organisme. 

Vous  connaissez  tons  le  miroir  de  Glazel  ou  s’inscrit  la  buee 
nasale  ;  vous  m’avez  vu  pratiquer  Pepreuye  physiologique  de  la 
respiration  nasale  qui  consiste  a  faire  respirer  le  jeune  sujet 
debout,  bras  au  corps  a  mon  commandement,  I'inspiration  se  ftii- 
sant  lorsque  la  main  droite  se  leve,  I’expiration  lorsqne  la  main 
droite  se  baisse.  Elle  se  repete  vingt  fois,  paries  deux,  puis  par 
I’une  ou  I’autre  narine ;  mais  chez  radenoidien  opere,  bien  souvent 
encore  la  bouche  s’entr’ouvre  avant  la  fin  de  I’exercice  pour  aider 
la  respiration  nasale  deficiente.  Cette  epreuve  d’essai  est  la  base 
de  I’exercice  physiologique  de  respiration  qui  apprend  au  sujet  a 
faire  des  respirations  prises  doucement,  continuees  longuement, 
menees  profondement.  Vous  savez  que  I’enseignement  respiratoire 
sera  fait  de  3  a  4  seances  par  semaine  ;  chaque  seance  compre- 
nant  une  serie  de  10  exercices  repetes  vingt  fois  ;  c’est  done  un 
maximum  de  200  respirations  faites  debout,  assis  ou  couche, 
accompagnees  de  mouvements  des  bras  et  des  jambes  passifs 
d’abord,  actifs  ensuite.  Une  partie  de  ces  exercices  se  rapportera 
a  I’education  du  diaphragme  pour  combattie  I’insuffisance  dia- 
phragmatique,  syndrome  cjue  j’ai  decrit  des  1903,  dont  je  viens 
de.  reprendre  I’etude  dans  une  aerie  d’ar tides  (La  Cli/uqite,  juiUet 
1923.  Paris-Medical,  1924  sous  presse)  en  tenant  compte  des 
travaux  de  Paillard,  Maingault,  Leven,  E.  Sergent,  Fernet. 

Ne  soyez  pas  etonnes  du  petit  nombre  de  seances  demandees 
en.  g.eneral — le  medecin  est  toujours  libre  de  modifler  sa  eonduite 
—  ni  du  maximum  de  200  respirations  fixees  pour  cliaque  seance, 

ARCH.  INT.  LARYNG.,  1924,  N“  10  74 
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II  s’agit  par  les  seances,  non  pas  d’emmagasiner  de  I’oxygene^ 
mais  de  donner  une  impulsion  a  la  mecanique  respiratoire,  d’in- 
culquer  de. bonnes  habitudes  qui  auront  ensuite  leur  repercussion 
sur  les  milliers  de  respirations  de  la  journee.  A  I’habitude  vicieuse 
d’une  respiration  defectueuse  et  buccale,  vous  substituez  une- 
respiration  k  caracteres  normaux,  car:  elle  est  nasale,  doncphy- 
siologique  ; 

Elle  est  sufllsante,  car  elle  donne  a  la  mensuration  de  I’air  con- 
rant  faite  en  serie,  comme  a  I’epreuve  de  la  capacite  vitale  de 
Grehant,  des  chiffres  normaux  ; 

Elle  est  complete,  car  vous  avez  combattu  I'inertie  diaphrag- 
matique,  par  notre  exercice  diapliragmatique,  et  fait  developper 
le  thorax  dans  tons  les  sens.  Notre  centimetre  symetrique  donne 
alors  un  indice  de  Hirtz  d’ampliation  thoracique  egal  a  trois  a 
cinq  de  chaque  cote,  an  lieu  de  I’ampliation  primitive  anormale 
de  1  +  1  par  exemple ; 

Elle  est  rythmee  et  souple,  car  elle  pent  obeir  au  commande- 
ment  du  medecin  pour  s’accelerer,  se  ralentir  sans  perdre  son 
caractere  physiologique  (  La  souplesse  respiratoire,  sa  valeur  d^ns- 
I’education  du  chant.  Academic  de  Medecine,  8  Mai  lPi3)  et 
(Resistance  Souplesse  et  Tenue  respiratoire.  Societe  de  I’lnter- 
iiat  1913) ; 

Elle  est  resistante,  car  les  epreuves  de  capacite  vitale  et  de 
mesure  a  Fair  courant  peuvent  se  repeter  cinq  a  dix  fois,  sans 
toux,  sans  fatigue,  sans  baisse  des  chiffres  (1).  De  meme  le  chif- 
fre  reste  egal  si  on  realise  Fexercice  intensili^  de  Pescher  par 
expiration  a  travers  un  robinet  plus  ou  moins  ferme  ; 

Elle  est  d’une  bonne  tenue,  car  le  sujet  pourra  maintenir  la  deni- 
vellation  du  mercuredans  le  pneumometre  a  Ilg  ou  de  Feau  dans 
le  spirometre  de  Brticker,  a  type  de  vases  communicants.  Cette 
epreuve  de  tenue  ne  doit  plus  porter  le  nom  de  Martin  Flack 
puisque  notre  collegue  americain,  s’il  a  utilise  la  meme  denomi¬ 
nation  par  reminiscence  inconsciente.  Fa  decrite  plusieurs  ann4es 
apres  nous-m4me. 


Le  resultat  educatif  obtenu,  vous  passez  k  une  deuxieme  phase- 
qui  vous  permettra  de  consolider  et  de  maintenir  le  resultat. 

1.  Noire  ami  Laiifcr  a  bien  voulu  faire  de  notre  rdsislance  respiratoire  ua 
test  des  plus  curieux  dans  la  recherche  de  I’orienlstion  professionnollc  des  jeu- 
xies  sujets  (Lire  Medecine  scolnire,  1923). 
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Certes  le  chant  exi'ge  une  inspiration  rapide  et  souvent  un  pen 
brutale,  de  memequ’il  necessite  une  expiration  moduleeet  lente. 
Mais  il  n’en  est  pas  moins  que  son  action  de  discipline  respira- 
toire  est  des  meilleiirs  exercices  complementaires  de  I’education 
respiratoire.  La  gymnastique  rythmee  a  la  Dalcroze  est  tout  a 
fait  favorable. 

L’exercice  spiroscopique  ou  spirometrique  trouve  ici  sa  grande 
indication.  Mais  prenez  un  appareil  capable  de  mesurer  4  a  5 
litres,  et  non  un  appareil  si  ingenieux  qu’il  soit  limite  a  2  L  3/4, 
chilTre  tout  a  fait  insulTisant,  donnant  des  resultats  incomplets, 
hors  d’etat  d’etablir  une  courbe  des  capacifes  vitales  et  de  suivre 
revolution  du  jeu  thoracique. 

Le  spirometre  de  Verdin  qui  permet  les  recherches  en  serie,  le 
spirometfe  a  type  de  vases  communicants  de  Dupont-Brucker, 
le  spirometre  de  Blum  qui  se  reeommande  par  sa  legerete,  nous 
donneront  satisfaction.  II  est  a  desirer  c[ue  Pescher  fasse  cons- 
truire  un  modele  suffisant  comme  contenu  de  son  ingenieux  spi- 
roscope.  Faites  au  debut  ou  a  la  fm  de  la  legon  de  respiration 
quelques  mensurations  de  la  capacite  vitale  que  vous  verrez  reve- 
nir  a  la  normale  ;  mensurez  Fair  courant  en  totalisant  quelques 
inspirations  successives  faites  sans  eifort.  Je  ne  saurais  passer 
sous  silence  I’emploi  du  pneumomelre  de  Pachon  qui  mesure  la 
puissance  de  I’inspiration  et  de  I’expiration  et  permet  un  entrai- 
nement  special  [Paris  Medical,  16  sept.  1922).  Le  masque  de 
Pech  (1)  meriterait  une  longue  etude.  S’il  ne  pent  se.  substituer 
a  la  metbode  generale  de  I’exercice  de  respiration,  il  donne  par 
I’etude  du  debit  respiratoire  maximum  des  indications  de  premier 
ordre  sur  la  valeur  pulmonaire  du  sujet  examine.  Il  suit  pas  a 
pas  les  evolutions  morbides  du  poumon  ;  il  doit  contribuer  a 
Pentramement. 

Lorsque  votre  adolescent  a  retrouve  une  poitrine  de  fonction- 
nement  tout  a  fait  physiologique  et  que  le  murmure  vesiculaire 
normal  s’entend  dans  tout  le  thorax,  votre  tftche  n’est  pas  termi- 
nee.  A’ous  avez  pris  en  mains  un  malingre,  il  vous  faut  en  faire  un 
robuste.  La  respiration  etait  normale  au  repos,  elle  doit  etre  nor¬ 
male  pendant  et  apres  I’exercice. 

C’est  le  domaine  commun  au  physiotherapeute  et  a  I'educateur 
physique.  Tous  deux  se  concerteront  pour  retablir  ou  construire 
Pimportante  charpente  musculo-osseuse  sans  laquelle  il  n’existe 
pas  de  robustesse  ;  tous  deux  se  concerteront  pour  verifier  les 

1.  Lire  Peoh.  Presse  Medicale,  2-2-1921  et  Tliise  Montpellier,  1918. 


1 168 


GEOUGES  ROSENTHAl 


resultats  cles  sports  (yoit  le  Bulletin  d' Education  Physique).  J’ai 
souvent  iasiste  sur  le  controle  medical  apres  le  sport ;  mon  tres 
distingue  colleg'ue  Beilin  du  Coteau  partage  la  conviction  de  la 
necessity  de  la  continaite  de  I’ceuvre  medicalei  S'imaginer  qu’il  y 
a  une  verite  medicale  et  une  verite  sportive  dans  I’etude  de  I’or- 
ganisme,  c’est  oublier  que  malades  et  bien  portants  sont  sonmis 
aux  memes  lois  physiologiques  ;  c’est  creer  entre  la  maladie  et 
la  sante  une  frontiere  precise  de  pure  fantaisie  alors  qu’une  lon¬ 
gue  etape,  heureusement  facilement  modifiable,  mene  de  la  sante 
a  la  maladie,  et  que  la  maladie  meme  microbienne  est  la  conse¬ 
quence  tardive  d’lme  longue  alteration  fonctionnelle  preparatoire 
comme  de  tares  latentes.  Lorsque  les  diamfetres  transverses  des 
thorax  et  bassins  seront  egaux,  que  les  muscles  seront  forts,  la 
respiration  disciplinee,  maintenue  normale  par  la  surveillance  res- 
piratoire,  alors  seulement  votre  tache  sera  terminee  [Journal 
Medical  francais,  aout  1921.  Culture  physique  et  maladies  res- 
piratoires)  et  Texamen  methodique  en  raontrera  I’excellent  resul- 
tat  [Bulletin  de  therapeutique,  23  mai  1910). 


IV 

Ceux  d’entre  vous  qui  ont  suivi  le  mouvement  physiotherapi- 
que  depuis  mes  premieres  recherches  de  1903  ont  pu  constater  la 
divergence  des  principes  scientifiques  mis  en  oeuvre.  Tandis  que 
nombre  d’auteurs  h  la  suite  de  la  serie  de  mes  memoires  et  des 
travaux  anterieurs  ont  public  des  techniques  basees  sur  un  pre¬ 
cede  ou  un  instrument  personnel  auxquels  ils  voulaient  limiter 
la.  culture  respiratoire,  j’ai  ete  de  ceux  qui  ont  voulu  mettre  la 
gymnastique  respiratoire  au  rang  des  grandes  m^thodes  medicales 
et  la  systematiser  avec  ordre,  en  y  mettant  a  leur  place  tons  les 
precedes  d’ exploration,  toutes  les  techniques  et  toutes  les  idees  nou- 
velles.  La  spirometrie  remise  en  honneur  par  Pescher  sous  le 
nom  de  spiroscopie,  I’etude  d’ailleurs  classique  de  Pair  courant, 
celle  du  deljit  respiratoire,  I’entrainement  respiratoire  par  le  sport 
cher  a  notre  distingue  ami  Beilin  du  Coteau,  etc...  ne  sauraient 
s’opposer  a  I’exercice  physiologique  de  respiration  ou  a  la  phase 
Educative,  phase  primordiale  et  fondamentale.  Tons  les  precedes 
ont  leur  place  dans  la  m6thode  gen6rale.  Pas  de  rhetorique  sans 
grammaire..... 

Sachons  pers6verer  dans  cette  voie  f^conde,  seule  vraiment 
scientifique  et  digue  du  medecin. 
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Pour  la  question  des  vegetations  adenoi'des,  retenez  bien  les 
6tapes  necessaires  de  votre  conduite.  Liberation  anatomique,  sup¬ 
pression  de  I’habitude  vicieuse  par  I’education  physiologique  de 
la  respiration  uniqaementnasale,  d-eveloppainentdela  respiration 
rendue  physiologique  par  le  spirometre,  le  chant,  I’exercice  mus- 
culaire.  Enfin,  phase  sportive  qui  est  le  couronnement  de  I'oeu- 
vre  du  medecin,  mais  ne  saurait  en  aucun  cas  se  substituer  aux 
phases  techniques  precedentes.  Sacbons  ne  pas  laisser  retomber 
la  physiotherapie  et  la  culture  physique  a  ce  stade  d’empirisme 
et  d’erreurs  qui  justifia  autrefois  la  mefiance  et  I’hostilite  de 
I’Ecole  fran9aise  ;  cette  opposition  qui  allait  jusqu’a  la  deconside¬ 
ration,  a  rendu  des  plus  dilTicultueuses  la  taclie  de  ceux  qui,  comme 
moi,  ont  commence  il  y  a  plus  de  vingtans  amenerle  bon  com¬ 
bat  pour  I’indispensable  medecine  physique,  complement  indis- 
peusahle  des  methodes  chimiotherapiques  ou  biologiques.  Actuel- 
lement,  la  physiotberapie  a  sa  place  legitime  dans  la  science  medi- 
cale.  Que  nos  co'Uegues  actuels  n’oublient  pas  les  efforts  penibles 
de  leurs  precurseurs. 


A^oici  nos  principales  recherches  : 

Journal  de  Physiotherapie,  d’Albert  Weil,  depuis  juillet  1903. 

Presse  Medicale,  1904  :  L’Insuffisance  respiratoire. 

Annales  des  Maladies  du  larynx,  1904.  Grancher  et  Comby :  Traite 
des  Maladies  des  Enfaiita,  T.  V. 

Journal  medical  Francais,  15-8-191 1  .Traitement  de  I’Emphyseme, 
juillet  1913-aout  1921.  Culture  physique  et  Maladies  de  i’appareil 
respiratoire . 

La  Clinique,  juillet  1923.  Insuffisance  diaphragmatique. 

Manuel  de  I’Kxercice  de  Respiration,  Alcan,  1912. 

Paris  Medical,  16  septembre  1921  ;  1924,  Forme  irreducUble  de 
rinsuffisance  respiratoire  ;  Insuffisance  diaphragmatique,  etc. 

Lire  :  Pescher.  Entrainement  spiroscopique ;  la  these  de  Vigneron 
d'Hencqueville  ;  Particle  de  M'“»  Nageotte  dans  la  Collection  Gilbert- 
Carnot,  etc... 
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CANCER  DU  LARYNX 

(TllOIS  OUSERVATIONS) 

par  D.  TORRE  {Conslanliiie) 


Observation  I 

Cancer  EXTRixsEQuii:  du  larynx,  developpe  oANSLEsr.Nus  piriforme  droit. — 

TRACnEOTO.MIE.  -  HeMI  LARINGECTOMIE .  —  GuERISON 

Le  6  juillet  1922,  Louis  R...,  maQon,  59  ans,  m’est  adresse  par  le 
D''  Ros,  pourdyspnee  d’origine  laryngee. 

Anlecedenls  personnels.  —  Bronchite  ohronique.  Emphyseme  .pul- 
monaire.  Paludisme.  Boit  peu,  a  beaucoup  fume,  ne  fume  plus. 

'  Examen,  — ^lalade  cyanose,  lirage  sus-sternal.  Tumeur  deyeloppee 
dans  le  sinus  piriforme  droit,  lobulee,  soulevant  le  repli  aryteno-epi- 
glotlique  et  le  bord  de  I’epiglotte  recouverte  de  muqueuse  saine  (non 
ulceree).  Immobilisation  de  I’hemi-larynx  droit;  les  cordes  vocales 
superieure  et  inferieure,  le  ventricule  sont  infiltres  ;  I’espace  glottique 
reduit  a  une  simple' fenle ;  la  corde  vocale  gauche  est  aspiree  dans  les 
mouvements  d ’inspiration. 

Le  diagnostic  de  neoplasme  e.xtrinseque  s’imposait: 

Pas  de  retentissemenl  ganglionnaire. 

Tracheotomie. —  La  tracheotomie  d’urgence  est  decideeet  acceptee 
par  le  malade.  Elle  est  pratiquee  deux  heures  apres  Pexamen  avec 
{’assistance  du  D''  Ros,  medecin  traitant. 

L’hemi-laryngectomie  etantenvisagee,  on  fait  une  tracheotomie  haute 
sous-cricoi'dienne. 

Operation.  —  Anesthesie  locale  scurocaine-adrenaline  au  1/200. 
Technique  habituelle  :  avant  I’ineision  de  la  trachee,  suivant  la  tech¬ 
nique  de  notre  maitre,  le  professeur  Lemaitre,  I’anesthesie  de  la  tra¬ 
chee  est  assuree  par  ponction  de  la  membrane  tracheale  et  instillation 
de  quelques  gouttes  d’une  solution  de  cocaine  au  1/10  additionnee 
d’adrenaline  (1  goutte  par  cc.).  Incision  de  trois  anneaux  tracheaux, 
mise  en  place  de  la  canule,  sans  le  moindre  rellexe  de  toux. 

Le  malade  qui  etait  en  puissance  de  bronchite  chronique  avec 
emphyseme  est  soumis  des  le  lehdemain  a  des  injections  intra-pulmo- 
naires  par  injection  direote  a  travers  la  canule,  d’huile  gomenolee  au 
1 /50,  renouvelee  tous  les  jours  a  la  dosede  29  a  30  centimetres  cubes. 

10  j'uillel.  —  Au  4‘ jour  une  bronchite  purulente  se  declare  avec 
temperature  elevee  39’5.  Malgre  son  etat  et  cette  temperature  elevee 
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le  malade  est  astreint  a  veair  reguUerement  tous  lesjoui’s  a  mon  cabi- 
■net  pour  les  paiisements,  dans  le  but  de  I’obliger  a  t'aire  un  exercice 
physique  qui  assure  la  ventilation  pulmonaire. 

En  moins  d’une  semaine,  la  temperature  tombe;  les  secretions  se 
Huidifient,  diminuent,  la  plaie  operatoire,  dont  les  points  de  suture 
avaient  suppure  et  lache,  tend  vers  la  cicatrisation. 

20  juiUel.  — •  Le  malade  ne  pent  venir  au  pansement  que  tous  les 
-quatre  jours ;  le  netloyagede  la  canule  externe,  les  pansements  journa- 
liers  sont  conlies  a  son  entourage. 

Des  le  lendemain  de  la  tracheotomie,  la  congestion  laryngee  ayant 
■disparu,  I’espace  glottique  est  devenu  plus  large  et,  de  ce  fait,  la  tumour 
-semble  avoir  diminue  de  volume. 

Ee/'s  la  fin  de  juillet.,  I’etat  general  de  ce  malade  etait  excellent;  il 
avait  augmente  de  poids,  et  on  avait  decide  pour  les  premiers  jours 
d’aout  de  pratiquer  rhemi-laryngectomie,  lorsque  le  26  juillet,  appa- 
rait  une  fievre  a  type  continu  qui  rapidement  altere  son  etat  general. 
Aucun  symplome  pulmonaire.  Apres  un  examen  minutieux,  qui  ne 
revele  aucune  cause,  on  songe  a  un  reveil  de  paludisme  qui  affecterait 
la  forme  a  type  continu.  Le  30  juillet,  on  prescrit  deux  grammes  de 
chlorhydralede  qu  inineen  ingestion  pendant  deux  jours  prisau  moment 
<de  I’acces  febrile;  le  1“'^  aout  la  fievre  disparait.  Le  malade  est  soumis 
a  une  medication  tonique  (fer,  arsenic,  strychnine)  et  a  une  medica¬ 
tion  quiniquepour  prevenir  les  rechutes  suivant  la  methode  que  nous 
a  apprise  AX.  le  professeur  Tournade.  Iln’y  eut  pasde  recidive  etl’etat 
general  s’est  releve  rapidement. 

'J  0  aoiil.  —  Le  malade  est  revu,  et  on  constate  I’apparition  de  deu.x 
ganglions  de  la  chaine  caro.tidienne  droite,  qui  ont  deja  atteint  le 
volume,  I’un  d’un  oeuf  de  pigeon:  I’autre  d’une  noisette.  La  tumeur  a 
augmente  de  volume,  et  menace  de  romprela  barriere  de  la  muqueuse 
pliaryngee;  elle  souleve  plus  nettement  le  bord  de  I’epiglotte  qui 
parail  infiltree  jusqu'a  la  ligne  mediane. 

L’operalion  est  decidee. 

La  bouche  est  en  etat  de  proprete  parfaite,  il  n’y  a  plus  de  dents. 

/  7  aoul.  —  L’hemi-laryngectomie  est  pratiquee  a  la  clinique  du 
O'"  Arrighi  avec  I’assistance  du  D''  Ros,  medecin  traitant  et  du 
D''  Solioussboe,  medecin-major  O.-R.-L.  a  I’hopital  militaire  de  Gons- 
'lantine. 

Opkratio.x.  —  Anesthesie  locale  et  regionale  avec  une  solution  de 
scurocalne  au  1/200,  additionnee  de  scurenaline,  volet  cutane  delimite 
par  une  incision  verticale  sur  la  ligne  mediane,  une  incision  supe- 
rieure  horizontale  a  la  hauteur  de  I’os  hyoide,  une  incision  inferieure 
sur  le  bond  inferieur  du  cricoi'de  jusqu’au  bord  anterieur  du  muscle 
.sterno-mastoidien.  La  zone  pileuse,  descendant  jusqu’a  I’orifice  tra¬ 
cheal  de  la  trachetomie,il  n’a pas  ele  possible  d’etablir  le  volet  cutane 
■dans  une  zone  glabre.  ' 

Liberation  de  I’hemi-larynx  droit.  Ligature  des  arteres. 

Avant  I’ouverture  du  larynx  on  pratique  le  curage  des  ganglions  de 
Ja  chaine  carotidienne.  On  ne  trouve  que  les  deux  ganglions  que  I’ex- 
ploration  externe  decelait. 

L'examen  direct  au  doigt  du  repli  aryteno-epiglottique  et  de  I’epi- 
glotte  denote  une  infiltration  de  I’epiglotte  depassant  la  ligne  mediane 
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et  ne  permet  pas  de  coaaerver  une  partie  de  cet  organe  qui  est  deta- 
chee  par  une  section  dans  le  repii  glosso-epiglottique  et  extirpe  avec 
I’hemi-larynx. 

Legere  dechirure  de  un  centimetre  de  la  muqueuse  pliaryngee. 

Suture  au  catgut  par  deux  points  separes  non  perforants. 

Sonde  oesophagienne  passant  par  la  narine  gauche. 

Suture  du  plan  musculaire. 

Suture  du  bord  interne  du  volet  cutane  a  la  section  poslerieure  de 
la  muqueuse  laryngee  du  bordinferieur  partie  interne  a  la  section  pos- 
rienre  de  la  muqueuse  tracheale,  du  bord  superieur  partie  interne  a  la 
muqueuse  pharyng.ee;  suture  du  bord  gauche  de  I’incision  mediane 
avec  la  muqueuse  laryngee  de  I’hemi-larynx  gauche.  Est  ainsi  realises 
une  stomie  cutaneo-muqueuse  avec  exteriorisation  de  la  muqueuse 
laryngee  de  rhemi-larynx  gauche. 

Suture  des  incisions  cutanees  horizontales  dans  leur  partie  poste- 
rieure  bords  a  bords. 

Drainage  avec  une  meche  de  gaze  a  Tangle  inferieur  et  externe  du 
volet  cutane. 

Pansement  par  tamponnement  de  la  cavite  laryngee. 

Le  soir  tempeiiature  38“6.  Pansement  renouvele. 

{ 8  aout.  —  Le  lendemain  temperature  38"6.  Le  malade  qnitte  la 
cliniqne  et  centre  a  son  domicile;  il  lui  est  prescrit  de  ne  pas  rester 
couche,  de  faire  frequemment  de  grandes  inspirations  pour  assurer  la 
ventiktdon  pulmonaire  et  il  est  exage  qu’il  vienne  tous  les  jours  pour 
le  pansement  a  mon  cabinet,  deux  fois  par  jour,  matin  et  soir. 

Le  19  aodt  plus  de  temperature.  Etat  general  bon. 

Injection  intra-pulmonaire  tous  les  jours  de  20  a  30  centimetres 
cubes  d’huile  gomenolee  au  1/50  par  Torilice  tracheal. 

MO  aaut.  —  Les  compresses  sont  teiniees  de  p.us  bleu  avec  odeur 
caracberistique.Attouchemen.tsde  la  plaie  au  nitrate  d’argent  au  1/20. 
On  prescrit  Texposition  de  la  r^ion  au  soleil  pendant  vingt  minutes. 
Apres  deux  seances  d’exposition,  le  pus  bleu  disparait.  L’expositioh 
au  soleil  est  continuee  tous  les  jours  en  augmentant  progressivement 
la  duree ;  a  la  fin  de  la  semaine  Texposition  dure  une  heure. 

La  peau  est  protegee  par  des  applications  larges  de  pommade  inno- 
tyol. 

Mi  aout.  —  Au  4°  jour  suppuration  abondante  de  la  region,  les 
sutures  muqueuses  du  volet  cutane  ont  laehe,  et  le  volet  cutane  tend 
a  se  retracter. 

Au  6®  jour  le  sphaceledes  aponevroses  se  fait ;  Telimination  se  pour- 
suit  dans  les  jours  suivants  (pendant  10  jours  environ)  sans  la  moindre 
Elevation  de  temperature  ni  le  moindtre  symptSme  pulmonaire.  Injee- 
tian-intrapulmonaine  de  20  a  30  oentimetDes  cubes  d’buile  gomenolee 
au  1/50  lows  les  jours. 

L’exposition  au  soleil  est  continuee  et  augmentee  progressivement, 
au  15®  jour  eile  est  de  quatre  heures  (2  heures  le  matin,  2  heures  le 
soir). 

d  i  aout.  —  La  cicatrisation  est  complete,  le  pansement  et  la  Canute 
sont  entierement  supprimes,  le  cou  est  reconvert  d’une  eompresse  de 
gaze  fixes  en  haut  aux  oreilles  par  deux  lacs,  ea  bas  aux  vetements 
par  une  epingle  de  surety.  La  stomie  laryngee  est  aiasi  protegee. 
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Le  malade  s’est  alimente  Ires  bien  par  la  sonde,  avec  du  lait,  du 
bouillon,  des  bouillies  tres  liquides  ;  il  ne  met  depuis  plusieurs  jours 
la  sonde  qu’aux  heures  des  repas  lui-meme,  evitant  ainsi  les  inconve- 
nients  de  la  sonde  a  demeure. 

12  septembre.  —  Avivement  de  la  petite  fente  de  la  muqueuse 
pharyngee  et  suture  par  deux  points  non  perforants  a  la  sole. 

16  seplemhre.  —  Les  fils  sont  enleves,  la  suture  est  parfaite,  attou- 
chemeat  a  I’acide  chronique  des  bourgeons  de  la  suture  tracheale. 

Le  malade  n’est  plus  revu  que  loutes  les  semaines. 

Le  13  octobre  le  malade  est  revu,  le  bord  des  sutures  cutaneo- 
muqueuses  est  encore  epais.  Le  malade  va  reprendre  son  travail  de 
maQon. 


Le  Snovembre,  le  bord  des  sutures  est  aplati  et  assoupli;le  calibre 
de  I’orifice  tracheal  est  devenu  normal. 

Le  malade  a  repris  son  travail  depuis  vingt  jours  sans  aucunegene. 

La  premiere  photographie  montre  la  stomie  laryngeea  cetteperiode. 

II  est  revu  tous  les  mois  en  attendant  de  pouvoir  pratiquer  la  plas- 
tique  laryngee  par  fermeture  de  la  stomie. 

En  janvier  1923  apparait  un  nouveau  ganglion  de  la  chaine  caroti- 
dienne  au  niveau  de  Tangle  de  la  mtichoire. 
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Le  5  fevrier  ce  gang^llon  est  du  volume  d’uue  petite  cerise.' 

Le  lambeau  parait  bien  nourri,  le  malade  est  en  bon  etat  de  sante; 
I’operation  pour  la  plastique  est  decidee. 

Plastique. —  L’operationalieu  le  12  fevrier  a  la  cliniquedu  D'^Arri- 
ghi  avec  I’assistance  du  D''  Arrighi  et  du  D''  Schoussboe. 

Anesthesie  locale  a  la  synca'ine  au  1/200  sans  adrenaline  (Padrena- 
line  pouvant  nuire  a  la  nutrition  des  lambeaux). 

Delimitation  du  lambeau  cutane  en  menageant  a  I’angle  superieur 
externe  un  lambeau  rectangulaire  de  3  centimetres  de  largeur  sur 
6  centimetres  de  hauteur;  ce  dernier  lambeau  sera  fa^onne  pourrefaire 
une  epiglotte.  Le  lambeau  total  est  detache  et  la  partie  destlnee  a 
cette  tentative  de  prothese  6piglottique  est  ainsi  faponnee  :  cette  partie 
rectangulaire  est  pliee  en  deux  sur  sa  face  cruentee,  les  angles  en 
sont  arrondis  aux  ciseaux  et  les  bords  sutures  en  catgut  par  points 
separes. 

.•\vivement  des  bords  de  la  stomie  et  decollement  de  la  peau  sur 
son  pourtour ;  ce  decollement  est  plus  prononce  sur  la  ligne  mediane 
pour  favoriser  le  glissement  de  la  peau  sur  la  ligne  de  suture  du 
lambeau  de  la  plastique  et  empecher  la  superposition  de  cette  ligne 
de  suture  et  de  celle  du  lambeau  de  couverture  et  en  meme  temps 
diminuer  la  traction  du  lambeau  de  couverture. 

Suture  au  calgut  par  des  points  en  U  non  perforants,  du  lambeau 
cutane  a  la  muqueuse  du  larynx  en  menageant  un  orifice,  a  la  partie 
inferieure  pour  unecanule  tracheale.  Provisoirenient  une  canule  interne 
est  mise  en  place  dans  cat  orifice.  Le  lambeau  de  prothese  epiglottique 
est  introduit  dans  la  cavite  pharyngee  et  son  bord  cruente  est  fixe  a 
la  muqueuse  correspondant  a  I’os  hyo'ide  et  a  la  base  de  la  langue 
prealablement  avivee  par  un  leger  curettage. 

Le  lambeau  suture  est  reconvert  de  compresses  imbibees  de  serum 
physiologique  cliaud  pendant  que  seront  pratiques  le  curage  des  gan¬ 
glions  et  la  preparation  du  lambeau  de  couverture. 

L’exploration  de  la  region  ganglionnaire  diicouvre  le  ganglion 
signale  plus  haul,  qul  etait  perceptible  a  I’examen  exterieur,  et  on 
trouve  accole  a  lui  deux  petits  ganglions  dela  grosseurd’un  gros  grain 
de  plomb.  Ges  ganglions  sont  disseques  et  reseques. 

La  peau  est  largement  decollee  pour  former  le  lambeau  de  couver¬ 
ture. 

Pour  amener  ce  lambeau  sur  la  ligne  mediane  des  incisions  dans  la 
region  sus-clavlculaire  sont  neoessaires  et  il  est  suture  a  la  peau  du 
pourtour  de  la  stomie  aux  crins  de  Florence. 

Drainage  avec  un  petit  drain  a  la  partie  declive  de  la  ligne  de  suture. 
La  canule  interne  est  remplacee  par  une  canule  de  tracheotomie.  Pan- 
sement.  .Mise  en  place  d’une  sonde  nasale  a  demeure  pour  I’alimen- 
tation. 

Le  malade  quitte  la  clinique  le  lendemain. 

Suites  operatoires  bonnes,  legere  elevation  de  temperature  (38’) 
pendant  trois  jours. 

Des  pansements  journaliers  sont  faits  et  a  chaque  pansement;  23  a 
30  centimetres  cubes  d  huile  gomenolee  au  l/oO  sont  instilles  goutte 
a  goutte  par  la  canule.  Larges  applications  de  pommade  Inotyol  sur 
les  lignes  de  suture. 
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Au  5®  jour  le  drain  est  enleve,  quelques  points  du  lambeau  superfi- 
ciel  ont  lache,  en  particulier  a  son  extremite  mediane ;  mais  le  glisse- 
ment  de  la  peau  du  cole  oppose  ayant  recouverL  sur  un  centirnetre  le 
lambeau  inierieur,  il  n’y  a  pas  eu  de  fislulisation  avec  la  cavile 
laryngee. 

L’examen  aumiroir  de  la  plastique  epiglottique  la  montre  sphacelee 
et  prete  a  se  detacher. 

Le  lendemain  le  lambeau  epiglottique  sphaoele  est  expulse  par  la 
ligne  de  suture  superieure ;  il  est  detache  aux  ciseaux,  son  insertion 


est  repoussea  dans  le  pharynx  et  la  fistule  est  touchee  avec  une  solu¬ 
tion  de  nitrate  d’argent  au  1/10 

Cette  tentative  de  prothese  epiglottique,  faite  sans  resultat  immediat 
.n’a  pas  ele  tout  a  fait  inutile;  il  s’est  forme  a  la  base  de  ce  lambeau 
quelques  bourgeons  qui,  la  cicatrisation  terminee,  ont  forme unressaut 
suffisant  pour  favoriser  rooclusion  de  la  cavite  laryngee  pendant  la 
deglutition  non  seulement  des  solides,  mais  des  liquides.  Actuelle- 
ment,  le  malade  pent  boire  sans  reflexe  de  toux. 
f-  Ace  propos,  je  me  demande  si  une  plastique  epiglottique  avec 
inclusion  d’os  quelques  semaines  avant  I’operation  puis  suture  par 
deux  plans  (im  sus-hyoidien,  I’autre  sous-hyoidien]  sur  le  bord  de  la 
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atomie,  apres  avivement  de  la  muqueuse  n’aurail  pas  quelqufis  chaftces 
de  succes. 

La  canule  e&t  enlevee  au  6®  joux  sans  pxovoq.uer  aucun  spasme,  ni 
aucun  trouble  de  la  respiration. 

Je  prescris  I’expositipn  de  la  plaie  au  soleil.  Le  pansement  est  fait 
tous  les  deux  ou  trois  jours.  Les  deux  lislules,  superieure  sous-hyoi- 
dienne,  provoquees  par  I’eliniination  du  lambeau  epiglottique,.etinf6- 
rieure,  oelle  de  la  canule,  se  retreciasent  proffreasivemenl. 

.4u  15®  jour  la  cicatrisation  est  presqus  terminee,  la  fistule  supe¬ 
rieure  est  fermee,  le  pansement  est  enleve. 

Le  malade  respire  toujours  par  la  fistule  inferieure. 

En  la  fermant  avec  le  doigt,  il  pent  parler  d’une  voix  rauque  mais 
forte  et  intelligible.  II  peut  reprendre  son  travail. 

Au  20®  jour  le  malade  malgre  son  apprehension  se  decide  a  tenter 
la  deglutition  des  solides;  je  lui  fais  macher  de  la  mie  de  pain  et  il 
peut  I’avaler  sans  rellexe  de  toux. 

A  partirde  ce  jour  le  malade  n’utilise  plus  sa  sonde  nasale  que  pour 
boire,  mais  il  peut  manger  comme  a  Tordinaire;  si  les  aliments  sont 
tres  epais,  ils  sont  deglutis,  sans  s’egarer  dans  le  larynx. 

Deux  mois  apres  il  pourra  avaler  les  liquides,  sans  incident. 

Le  malade  est  revu  tous  les  mois. 

La  deuxieme  photograghie  montre  la  plaie  operatoire  deux  mois 
apres  la  plastique  (avril  1923). 

Oclobre  1923. —  Apres  quatorze  mois  d’observation  il  ne  presente 
aucune  recidive  ni  localement,  ni  dans  la  region  ganglionnaire  et  mal¬ 
gre  mes  instances  il  n’a  subi  ni  avant  ni  apres  la  plastique  aucun  trai- 
tement  de  radiotherapie. 

La  fistule  de  la  canule  persiste  encore,  elle  est  reduite  a  une  fente 
mais  dans  une  intervention  ulterieure  que  le  malade  remet  toujours, 
elle  sera  fermee.. 

Une  particulairite  merite  d’etre  signalee.  Le  lambeau  qui  a  servi  a 
la  plastique  laryngee  a  ete  pris  enpartie  dans  la  zone  pileuse  et  je  me 
proposals  au  cours  du  traitement  radiotherapique  prescrit  pour  pre- 
venir  des  recidives,  de  demander  au  radiologue  d’obtenir  I’epilation 
de  cette  region.  Ce  traitement  n’a  pas  eu  lieu;  mais  ayant  observe  que 
les  polls  de  Fextremitedu  lambeau  s’etaient  reduits  a  un  simple  duvet 
blanc  pendant  les  six  mois  qui  ont  separe  rherailaryngectomie  et  la 
plastique,  j’aipense  qu’ilenseraitdememe  des  autres  des  qu’ilsseraient 
enfermes  dans  la  cavite  laryngee  ;  rl  n’en  est  rien,  la  cavite  laryngee 
presente  actuellement  encore  une  (ouffe  de  polls  longs  de  3  centime¬ 
tres  environ  dont  quelques-uns  se  presentent  parfois  a  la  fistule  tra- 
cheale  et  que  le  malade  arrache,  d'autres  sont  expulses  par  la  toaix.  A 
I’examen  du  miroir  ils  se  presentent  sous  la  forme  d’une  m^heenglnee 
de  mucus  repliee  sur  .elle-memeetappliguee  centre  la  paroi  du  larynx. 
La  respiration  meme  violente  n'eu  est  pas  genee.  En  demandan’t  au 
malade  de  tousser,  la  meche  s’eliale  sur  la  base  de  la  langue  et  j’ai  pu 
au  caurs  d’.un  examen  la  seetionner  avec  des  ciseaux  courbes  au  ras 
de  I’orifice  laryngee  (cette  meche  est  pholographiiee  avec  I’hemiilarynx 
dans  la ^hotographie  fig.  3). 

19.24]  —  Le  15  janvier  J924  sous  laryngoscopie  direote  avec  un 
tube  oesopfaagoscopiqiie  de  11  millimeti’es,  j’ai  fait  une  toilette  de  son 
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larynx  en  coupant  an  ras  de  la  peau  avec  une  pince  laryngienne  la 
majeure  partie  de  la  louffe. 

Le  21)  janvier  j’ai  pratique  la  fermeture  de  la  fistule  iiiferieure ; 
meme  technique  que  pour  la  plastique  de  la  stomie,  en  suturant  le 
lamheau  cutane  a  la  miiqueuse  de  I’hemilarynx  gauche  par  des  points 
au  catgut  en  U  non  perl'oranls  et  en  lavorisant  le  gliasement  de  la 


peau  sur  las  sutures  de  facon  ane  pas  superposer  les  Hgnes  de- sutures. 
Suture  de  la  peau  aux  crins  de  Florence.  Les  crins  sont  enleves  au 
5°  jour,  une  toute  petite  fistule  s’etablit  a  la  partie  superieure  de  la 
plastique,  qui  touchee  a  trois  reprises  a  I’acide  trichloroacetique  se 
raduit  a  un  pertuis  qui  n’admet  plus  un  stylet  boutonne  a  I’heure 
actuelle  (15  juillet  1924). 


L’observation  de  ce  malade  n’est  pas  assez  long,ue  pour  pou- 
voir  parler  de  guerison,  mais  la  survie  de  pres  de  deux  ans 
sans  recidive  locale  ni  ganglionnaire  peut  ^itre  inscrite  a  I’actif 
de  I’intervention  chinirgicale  alors  que  cette  tumeur  par  son 
siege,  son  etendue,  le  retentissement  ganglio.nnaire  qui  I’accona- 
pagnait,  paraissait  devoir  vouer  I’intervention  chirurgicale  a  ua 
echae  sans  le  secours  d’un  traitement  radiotherapique. 
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Observation  II 

Cancer  exthinseque  du  larynx  developpe  aux  depens  du  sinus  piri- 

FORME  DROIT.  Au  COURS  DE  l’eVOLUTION,  PHLEGMON  DU  LARYNX,  ABCES 

GANGLIONN.UHE,  CANCBRISATION  DES  GANGLIONS,  H AIUOTHERAPIE  PHOFONDE. 

Mort. 

Alphonse  M..  ,  64  ans,  mecanicien  des  cheinins  de  fer  en  retraite 
m'est  adresse  le  20  janvier  1923  par  le  D''  Labrevoit  pour  troubles  de 
la  voix  et  gene  de  la  respiration,  douleur  a  la  deglutition,  reaction 
ganglionnaire  de  la  region  carotidienne. 

Le  inalade  declare  avoir  ressenli  Irois  jours  auparavant  du  c61e 
droit  de  la  gorge  un  peu  de  gene  a  la  deglutition  ;  le  lendemain  appa- 
rait  de  la  douleur  avec  lievre,  cephalee,  courbalure,  inappetence  absc- 
lue  ;  la  voix  devient  rauque  ;  il  ne  peut  plus  avaler  les  aliments  solides. 
Dans  la  nuit  du  9  au  10  la  douleur  devient  plus  aigue,  s’irradie  vers 
I’oreille,  elle  est  exasperee  par  les  mnuvemenls  de  deglutition  et  les 
liquides  ne  peuvent  plus  eire  avales.  Le  inalade  a  la  sensation  d’un 
corps  etranger  qui  I’etouire,  la  respiration  devient  dil’licile,  il  a  des 
acces  de  sulfocation.  Les  ganglions  carotidiens  sont  devenus  gros  et 
douloureux.  Il  se  decide  ii  consulter  le  D'’  Labrevoit  qui  me  I’adresse 
d’urgence. 

Examen.  —  Le  malade  est  cyanose,  dyspneique,  il  presente  une 
gene  marquee  a  I’inspiration,  du  cornage,  une  toux  frequente  sans 
expectoration  et  ne  peut  avaler  sa  salive  qui  coule  de  sa  bouche.  Il 
est  agite,  anxieux,  le  pouls  est  rapide,  irregulier,  la  temperature  est 
de 

A  I’examen  du  cou  on  observe  un  gonflement  marque  de  la  chaine 
carotidienne,  un  empatement  de  la  region  prelaryngee  a  droite,  pas 
de  modification  de  la  peau.  La  palpation  meme  legere  determine  une 
douleur  tres  vive.  L’examen  de  la  bouche  inontre  une  gingivile  gene- 
ralisee,  plusieurs  dents  cariees.  Au  niveau  de  I’oropharynx  aucune 
inllammation. 

Soupponnant  un  phlegmon  du  larynx,  je  procede  a  un  examen  pru¬ 
dent  au  miroir.  Le  bord  droit  de  I’epiglotte,  et  surtout  le  repli  ary- 
teiio-epiglottique  droit  presente  un  cecleme  inflammatoire  tres  mar¬ 
que  ;  la  muqueuse  est  tumeliee,  blanchatre,  aucune  partie  ne  montre 
de  coloration  jaunatre  indiquant  du  pus  collecte.  Tout  I’hemilarynx 
droit  est  immobile,  la '  corde  vocale  gauche  apparait  saine,  I’espace 
glottique  est  reduit  a  une  fente  legere,  la  paroi  laterale  du  pharynx 
est  infiltree.  Le  diagnostic  de  phlegmon  peri-larynge  s’imposait  ;  je 
propose  I’ouverture  immediate  qui  est  acceptee. 

Je  procede  a  I’anesthesie  locale  par  instillation  goutte  a  goutte 
avec  la  seringue  laryngienne  d’une  solution  de  cocaine  a  1/10  addi- 
tionnee  d’adrenaline  (une  goute  par  centimetre  cube)  repetee  decinq 
minutes  en  cinq  minutes.  Au  bout  de  vingt  minutes  I’anesthesie  est 
parfaite;  un  porte-coton  promene  sur  le  vestibule  du  larynx  ne  deter¬ 
mine  aucun  reflexe.  Le  malade  respire  plus  facilement,  la  fente  glotli- 
que  est  devenue  plus  large  par  ischemie  de  la  muqueuse.  La  partie  la 
plus  saillante  de  la  zone  mderaatiee  correspondant  a  Tarytenoide  droit 
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est  saisie  avec  une  pince  a  I’cmporLe-piece  et  seclionnee.  Le  malade 
crache  du  sang’,  la  plaie  nettoyee  ne  monlre  pas  de  pus.  Le  couteau 
d’un  large  caulere  laryngien  est  place  dans  la  plaie  et  enl'once  pro- 
gressivement  de  1  centimetre  environ.  Le  malade  crache  un  peu  de 
serosite  blanchatre. 

Je  prescris  des  pulverisaticns  avec  une  solution  de  cocaine  a  1  °j'o 
adrenalinee,  des  bains  de  gorge  a  I’eau  oxygenee  et  avec  une  solution 
de  borate  de  soude  chaude  alternativement ;  des  applications  chaudes 
sur  le  cou  ;  une  pommade  nasale,  dss  attouchements  sur  les  gencives 
au  nitrate  d’argent,  alimentation  liquide,  purgation  legere. 

Le  1 1  janvier,  meme  etat  general,  temperature  39°.  Respiration 
plus  facile,  pas  de  suffocations  dans  la  nuit,  mais  insomnie.  L’oedeme 
de  la  region  arylenoidienne  a  beaucoup  diminue  mais  la  masse  gan- 
glionnaire  a  augmenie  de  volume;  elle  est  renittente,  le  pus  etait  col- 
ieate,  I’incision  est  decidee. 

L’operation  est  faite  le  soir  meme  a  la  clinique  du  D''Arrighi,  avec 
Tassistance  du  D''  Labrevoit  medecin  traitant.  Anesthesie  locale  a  la 
syncaine  adrenalinee  a  1/200.  Incision  de  8  centimetres  sur  le  bord 
posterieur  du  slerno  effondrement  a  la  sonde  cannelee  de  la  paroi 
de  I’abces  qui  donne  issue  a  30  centimetres  cubes  environ  d’un  pus 
liquide,  sale,  tres  letide.  Une  pince  de  Kocher  introduite  dans  la 
cavite  et  ouverte  en  agrandit  I’ouverture,  un  gros  drain  est  place  dans 
la  plaie.  Pansements  journaliers.  L’oedeme  larynge  diminue  progres- 
sivement,  la  masse  ganglionnaire  regresse  rapidement.’ 

16  janvier.  —  Au  cinquieme  jour,  I’oedeme  larynge  a  presque  dis- 
paru,  I’escarre  arylenoidienne  tombe,  mais  I’hemilarynx  droit  reste 
immobile  et  dans  le  sinus  piriforme  apparait  line  ulceration  dont  on 
ne  voit  que  la  partie  superieure.  Cette  ulceration  est  irreguliere,  le 
bord  forme  un  bourrelet  saillant,  sa  surface  est  ondulee,  il  n'y  a  pas 
de  bourgeonnement,  elle  ne  saigne  pas  au  contact  du  porte-coton. 

Le  toucher  pouvant  etre  fait  sans  danger  est  pratique.  II  monlre 
I’ulceration  induree.  L’e.xploration  ne  determine  pas  de  douleur  vive ;  ; 
la  palpation  exlerieure,  la  mobilisation  sont  indolores. 

J’ai  alors  la  conviction  d’etre  en  presence  d’un  epithelioma.  Je 
reprends  I’mterrogatoire.  Le  malade  declare  n’avoir  rien  ressenli 
d’anormal  dans  sa  gorge  et  n’avoir  observe  aucune  modification  de  la 
voix  avant  le  7  janvier.  Use  souvenait  seulement  d’avoir  pris  froid 
la  veille  et  le  7  au  matin  il  a-  ressenti  a  son  reveil  pour  la  premiere 
Ibis  une  gene  dans  la  gorge.  J’insiste  sur  les  caracteres  de  la  voix  ; 
il  me  dit  qu’il  avail  depuis  plusieurs  annees  «  la  voix  grosse  » 
mais  il  attribuait  cela  a  son  metier  de  mecanicien,  aux  intemperies, 
a  Tabus  du  tabac,  des  boissons  alcooliques,  etc...  La  personne  qui 
Taccompagne,  n’habitant  pas  au  domicile  du  malade  ne  peut  me  don- 
ner  des  I’enseignements  precis,  mais  je  lui  demande  de'  faire  une 
enquete  aupres  de  ceux  qui  viveni  a  son  foyer. 

1 8  janvier.  —  Le  malade  est  revu  deux  jours  apres.  L’enquete  faite 
indique  que  la  voix  s’est  modiliee  depuis  un  an  environ  et  que  le 
malade  a  accuse  une  gene  progressive  a  la  deglutition  des  solides. 
Depuis  quatre  ou  cinq  mois  il  ne  s’alimentait  que  d’aliments  liquides 
et  bien  trempes ;  il  ne  pouvait  plus  manger  de  viande;  il  lui  arrivait 
«  d’avaler  de  Iravers  »  il  ne  pouvait  plus  boire  de  boissons  alcooliseea 
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ou  d’aliments  vinaigres  ;  cela  le  faisait  tousser.  Le  malade  reeonnait 
tout  cela,  mais  il  n’y  attachait  pas  d’imporlance. 

L’examen  local  pratique  ce  jour-la  montre  I’ulceration  pharyngee 
sur  une  plus  grande  surface  avec  les  memes  caracteres  ;  la  ma-sse  gan- 
glionnaire  s’est  considerablement  alfaissee,  elle  est  devenue  indolore 
mais  dure,  adherente  aux  plans  profonds,  I’incision  ne  donnait  plus 
qu’un  suintement  leger  de  serosite  jaune  sale. 

Je  pratique  une  biopsie  seance  tenante.  Avec  une  grande  pince  a 
I'emporte-piece  pour  amygdale  linguale,  je  preleve  sur  le  bord  un 
fragment  superieur  de  1  ulceration  pharyngee.  L’inclusion  est  faite  a 
la  paraffine  dans  le  laboratoire  du  D‘'  Lavillat,  medecin  de  rhopital. 
L’examen  montre  un  epithelioma  spino  cellulaire.  Je  conssille  un  trai- 
tement  radiotherapique.  Le  malade  hesite  longtemps,  consulte  plu- 
sieurs  confreres  de  la  ville,  puis  accepts  enfin. 

Je  I’adresse  au  D‘'  Fischer  radiologists  qui  me  communique  les  ren- 
seignements  suivants  : 

Appareillage  Robiquet.  —  1—2  millamp.  5.  —  E  E  —  26  cm.  5  ; 
ampoule  Coolidge-Standart.  —  Distance  anticathode-peau,  30  centi¬ 
metres.  —  Filtre  :  10  mm.  Al.  —  Seances  biquotidiennes.  A  chaquo 
seance,  4  portes  d’entree.  De  chaque  cote  du  con,  2  champs  de  9  X  9. 
Ghaque  champ  est  irradie  15  minutes. 

Le  traitement  applique  du  18  au  23  mars  1923  a  comporte  une 
dose  totals  de  25  H  environ  par  champ.  Une  radioepidermite  legere 
a  necessite  la  cessation  du  traitement.  II  n’a  pas  ele  observe  d’ame- 
lioration  appreciable  de  la  masse  ganglionnaire,  I’observation  etant 
d’ailleurs  genee  par  les  alternatives  de  poussees  inllammatoires  dont 
elle  etait  le  siege.  Les  pansemenls  sont  confies  a  son  entourage. 
Le  malade  est  revu  toules  les  semaines.  Un  mois  apres  la  cessation 
du  traitement  radiotherapique  les  ganglions  carotidiens  ont  augmente 
de  volume  ;  ceux  de  la  region  sous-maxillaire  sont  envahis  ;  la  peau 
a  rougi,  est  tendue;  elle  presente  en  plusieurs  endroils  des  ulcerations 
an  travers  desquelles  apparaisaent  des  bourgeons  neoplasiques.  L’ul- 
ceration  pharyngee  a  augmente  et  est  devenue  bourgeonnante. 

La  respiration  devient  de  plus  en  plus  difficile  ;  des  acces  de  suffo¬ 
cation  surviennent.  Le  malade  meurt  Le  7  juin. 


Observation  III 

Cancer  inthinseque  du  larynx  de  la  corde  vocale  g.auciie.  Extirpation 

PAR  THYHOTO.MIE  SUIVIE  d’aPPLICATION  DE  RADIUM.  .MoRT  PAR  AFFECTION 

PULMONAIRE  INTERCURHENTE  CINQ  MOIS  APRES. 

Leonard  R...,  62  ans,  ma<?on  m’est  adresse  le  17  decembre  1922 
par  le  D'  Lavillat  pour  dysphonie  probablement  due  a  un  cancer. 

Le  malade  presente  un  enrouement  persistant  depuis  pr^s  d’un  an 
qui  s’aocentue  de  plus  en  plus,  il  n’accuse  aucune  gene  a  la  respira¬ 
tion  mais  de  I’essoufflement  a  I’effort.  Pas  de  douleurs,  parfois  sen¬ 
sations  de  chatouillements  ou  de  gene  dans  la  gorge  qui  le  fait  racier 
et  tousser.  Toux  seehe,  quinteuse.  expectoration  a  peu  pres  nulle,  la 
voix  est  rauque  mais  forte.  Ne  boit  pas  ne  fume  pas. 
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L’examen  du  larynx  montre rhemi-larynxgpuche  immobile, la  corde 
vocale  gauche  presente  une  masse  de  couleur  rouge  a  surface  muri- 
forme  ;  cette  tumeur  est  etalee  sur  toute  la  longueur  de  la  corde,  le 
point  le  plus  saillant  occupant  le  tiers  anterieur ;  la  corde  vocale  droite 
presente  une  petite  surface  rouge,  depolie  qui  marque  le  point  de  con¬ 
tact  avec  la  tumeur  dans  les  mouvements  d’adduction.  L’arytenoide 
gauche  est  immobile  et  n’est  pas  augmente  de  volume. 

Je  poSe  le  diagnostic  de  cancer  intrinseque  du  larynx  developpe 
aux  depens  de  la  corde  vocale  gauche.  Je  propose  une  operation  par 
ihyrotomie.  Le  malade  demande  a  reflechir  ;  je  prescris  un  traile- 
ment  preparatoire  pour  la  desinfection  du  nez,  de  la  bouche  par  pom- 
made  nasale,  inhalations,  gargarismes  et  lui  demande  de  revenir  la 
semaine  suivante. 

Le  D''  Lavillat  appuie  fortement  ma  proposition  d’operation.  Nous 
ne  revoyons  plus  lous  deux  le  malade  pendant  deux  mois.  Nous  appre- 
nons  toutefois  que  pendant  ce  temps  il  a  consulte  plusieurs  medecins 
de  la  ville  qui  prescrivent  tour  a  tourdes  potions,  des  inhalations,  des 
gargarismes  et  I’un  d’eux  peasant  a  une  paralysie  recurrentielle  par 
ectasie  de  I’aorte  demande  une  radioscopie.  La  radioscopie  montre 
■une  aorte  normale.  Le  malade  est  tout  a  fait  rassure,  it  retient  seule- 
■ment  que  «  les  rayons  X  ont  montre  qu’il  n’avait  rien  d’anormal  »  et 
il  attend  patiemment  la  disparition  de  son  mal  de  gorge. 

Mais  I’enrouement  s’accentue  et  au  cours  du  mois  de  fevrier  1923 
apparait  de  la  gene  respiratoire  avec  acces  de  suffocation  ;  le  malade 
consulte  le  D''  Ros,  qui  lui  conseitle  de  revenir  me  consulter  et  d’ac- 
-ceptir  I’operation  proposee. 

Je  revois  le  malade  le  27  fevrier  1923,  il  ressent  depuis  quinze  jours 
environ  une  gene  de  plus  en  plus  marquee  de  la  respiration  ;  cette 
dyspnee  s’accentue  pendant  Teffort  ;  il  a  des  acces  de  suffocation  la 
;nuit,  la  toux  est  frequente  souvent  quinteuse,  violente  ;  il  n’accuse 
pas  de  douleur  durable  mais  parfois  apres  les  quintes  de  toux  une 
sensation  douloureuse  dans  la  gorge.  La  pression  sur  le  cartilage 
.thyroide  du  cole  malade  reveille  cette  sensation.  La  respiration  est 
bruyante,  il  y  a  presque  du  cornage. 

.V  I’examen  du  larynx  j’observe  que  la  tumeur  a  augmente  consi- 
•derablement  de  volume,  I’infiltration  neoplasique  a  gagne  le  ventri- 
■cule,  la  bande  ventriculaire,  la  face  interne  de  I’epiglotte  jusqu’a  la 
ligne  mediane,et  le  repli  aryteno-epiglottique.  L’arytenoide  immobile 
n’est  pas  tr6s  reduite,  la  corde  vocale  droite  s’ecarteau  maximum  dans 
les  mouvements  d’inspiration. 

■  La  tracheotomie  s’impose  :  elle  est  pratiquee  le  28  fevrier  avec  I’as- 
■sistance  du  D'^  Lavillat.  Le  lendemain  le  malade  presente  une  tempe¬ 
rature  tres  elevee  (39“5)  et  des  signes  de  bronchite  generalisee.  Cette 
bronchite  dure  dix  jours  mettant  en  peril  la  vie  du  malade.  Des 
injections  intrapulmonaires  d’huile  gomenolee  sontfaites  tousles  jours 
a  la  dose  de  20  a  30  centimetres  cubes,  Le  s6jour  au  lit  est  interdit 
mi  malade:  5  injections  de  vaccin  polyvalent  I.O.D.  sont  faites.  Le. 
10  mars  la  temperature  tombe,  I’^tat  general  s’ameliore  rapidement, 
Texpectoration  purulente  diminue  progressivement. 

Operation.  —  Le  19  mars,  la  thyrotomie  est  pratiquee  a  la  clinique 
-de  D''  Arrighi  avec  I’assistance  du  D''  Schoussboe  sous  anesthesie 
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locale  a  la  syncai'ne-adrenaline  solution  au  1/200).  A  I’ouvertiire  du 
larynx  I’exploration  au  doigt  decele  un  certain  degre  d’infiHration  de- 
la  muqueuse  de  I’aryteno'ide  gauche  nous  decidons  de  tenter  I’extir- 
pation  de  la  tumeuret  de  la  faire  suivre  d’une  application  de  radium. 
Le  perichondre  est  rugine  et  la  tuineur  extirpee  avec  la  muqueuse 
infiltree  de  la  face  interne  de  I’arytenoide  sectionnee  sur  la  ligne  me- 
4diane;repiglotte  infiltree  est  detachee  avec  la  masse  neoplasique  (fig.4)^ 


Fig.  4. 


Une  sonde  nasale  est  placee  dans  la  narine  gauche  pour  assurer  I'ali- 
mentation.  Tamponnement  de  la  cavile  laryngee  avec  une  meche  de 
gaze  moderement  tassee  et  emprisonnee  dans  un  sac  de  gaze. 

Le  20  mars  aucune  reaction  febrile.  Le  tamponnement  est  enleve, 
un  tube  de  radium  de  25  milligrammes  est  place  dans  la  cavite 
laryngee.  La  filtration  de  I’emanation  est  renforcee  par  une  enveloppe 
d’aluminium  de  1  millimetre  et  un  drain  de  caoutchouc,  recouvert 
lui-meme  d’un  manchon  de  cinq  epiisseurs  de  gaze.  La  cavile  laryn¬ 
gee  est.comblee  par  un  tamponnement  avec  une  meche  tassee  legere- 
ment,  le  lout  dans  un  sac  de  gaze. 

Le  21  mars,  le  pansement  est  renouvele  et  le  tube  est  remis  en 
place  jusqu’au  lendemain. 

Le  22  mars,  le  tube  est  enleve  ainsi  que  la  canule  de  Iracheotomie.. 
Le  pansement  est  fait  a  plat  en  insinuant  une  compresse  entre  les 
levres  de  la  plaie  cutanee  pour  empecher  la  reunion  precoce  de  la  peair 
et  obtenir  la  soudure  prealable  de  la  section  du  cartilage  thyroide. 

Le  malade  quitte  la  clinique,  I’apptication  de  radium  a  dure  cin- 
quante-deux  heures. 

Pansement  journalier  pendant  dix-huit  jours. 

Le  8  avril  la  soudure  de  la  section  du  cartilage  thyroide  est  realisee 
et  la  reunion  de  la  plaie  cutanee  favorisee  par  des  pansements  a  plat 
a'vec  du  tulle  gras  Lumiere.  Les  pansements  sont  confies  a  son  entou¬ 
rage. 

La  plaie  endolaryngee  presente  une  surface  de  bourgeonnement 
unie,  recouverte  en  grande  partie  de  mucosites. 

Le  malade  est  revu  toutes  les  semaines,  il  continue  a  s’alimenter 
par  la  sonde  nasale  mise  en  place  seulement  aux  heures  des  repas. 

Le  20  avril,  la  plaie  cutanee  est  entierement  cicatrisee.le  pansement 
est  enleve,  le  malade  peut  commencer  a  avaler  des  solides,  il  utilise- 
encore  la  sonde  nasale  pour  boire. 
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Le  3  mai  le  malade  peut  commencer  a  Loire  sans  le  secours  de  la 
sonde  nasale.  La  plaie  endolaryngee  est  Lien  detergee,le  bourgeonne- 
ment  s’affaisse,  la  corde  vocale  droile,  jusqu’ici  encore  rouge  et  cede- 
maliee,  reprend  presque  ses  caracteres  normaux.  Le  malade  presenle 
encore  une  expectoration  muco-purulente  mais  pen  abondante. 

Le  27  mai  le  malade  a  repris  un  pen  de  travail  depuis  quinze  jours, 
maisil  est  actuellement  deprime,  subfebrile  (temperature  lesoir  31''8) ; 
a  I’auscullation  on  perpoit  de  gros  rales  bronchiques  dissemines  sur- 
lout  a  droite.  Je  prescris  une  potion  calrnante,  le  repos,  des  toniques. 

Le  3  juin,  le  malade  presente  encore  quelques  rales  bronchiques, 
une  expectoration  muco-purulente  encore  abondante  mais  plus  de 
fievre,  il  peut  reprendre  un  travail  modere. 

Je  n’ai  plus  revu  le  malade.  J’ai  appris  qu’au  mois  d’aout  unenou- 
velle  poussee  de  bronchite  suivie  de  broncho-pneumonie  I’a  emporle 
en  quelques  jours. 

II  s’agissait  probablement  d’une  broncho-pneumonie  de  deglutition  ; 
parfois  des  parcelles  d’alimenls  et  des  liquides  s’egaraient  dans  son 
larynx  encore  mai  protege  par  le  moignon  epiglottique. 
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SECTION  D’OTOLOGIE  ET  DE  LARYNGOLOGIE 
DU  COLLEGE  DES  MEDECINS  DE  PHILADELPHIE  (1). 

SesLiice  du  17  Janvier  1923. 

Ralph  Pemberton.  —  A  propos  de  I’influence  de  I’infection 
focale  ;  les  moyens  de  la  combattre. 

L’auteur  n’envisage  dans  cel  article  que  Tarthrite  comme  conse¬ 
quence  d’une  infection  focale.  Tout  en  ne  niant  pas  son  importance, 
il  faut  remarquer  que  la  suppression  du  foyer  infectieu.x  ne  s’identifie 
pas  toujours  avec  la  guerison  de  I’affection  consecutive.  II  arrive  meme 
qu’alors  que  dans  les  cas  precoces  la  suppression  du  foyer-  infectieux 
a  donne  d’excellents  resultats  elle  donne  un  coup  de  fouet  a  la  mala- 
die,  si  elle  est  pratiquee  a  un  stade  plus  tardif  on  inoins  favorable. 

G.  Fetterolf  demande  si  apres  I’ablation  des  amygdales,  I’aggra- 
vation  des  symptdmes  est  due  a  une  dose  augmentee  de  toxines  lan- 
cees  dans  la  circulation  pendant  la  tonsillectomie.  La  consommation 
de  sucre  ne  joue-t-elle  un  r61e  important  dans  la  carie  dentaire  ? 

G.  Wood.  —  Esl-il  possible  de  determiner  par  I’etude  clinique 
d’une  infection  organique  si  les  troubles  de  metabolisms  sont  dus  a 
Tinfection  meme  ou  a  une  autre  cause  ? 

James  Babbitt.  —  Jusqu’a  quel  point  Tanalyse  du  sang  peut-elle 
donner  des  indications  dans  certaines  infections.  II  cite  un  cas  de 
depression  avec  idees  de  suicide  chez  un  jeune  homme,  qui  guerit 
rapidement  apres  extraction  d’une  vieille  racine  caries. 

Pemberton  estime  que  le  sucre  a  une  influence  sur  la  carie  dentaire. 
Quant  a  I’aggravation  de  certains  cas  apres  une  intervention,  elle 
pent  etre  expliquee  de  deux  fapons :  ou  bien  I’operation  rend  I’agent 
pathogens  plus  virulent  ou  bien  il  se  produit  un  processus  qui  ren- 
verse  I’equilibre  deja  instable.  Une  leucocytose  fait  penser  a  une 
affaire  septique,  a  une  infection  locale.  La  suppression  du  foyer  infec¬ 
tieux  n’est  pas  tout  ;  elle  doit  etre  completee  par  d’autres  moyens 
therapeutiques.  Il  n’a  pas  grande  confiance  dans  la  vaccinotherapie, 
bien  qu’il  ait  vu  certains  cas  reagir  parfaitement  au  vaccin. 


Seance  du  21  fevrier  1923. 

James  Bordlen.  —  La  surdite  progressive  d’origine  non  sup¬ 
purative  de  I'oreille  moyenne. 

La  surdite  progressive  depend  de  trois  facteurs  :  de  I’etat  vibra- 
toire  du  tympan,  des  alterations  de  la  chaine  des  osselets  et  de  la 

1.  D’aprfes  Annals  of  otology. 
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pression  intra^auriculaire.  Le  tympaii,  le  marteau  et  l’eacla<rne.ne  sent 
necessaires  qua  pour  une  audition  part'aite.  L’etrier  qiii  cbntrole  la 
stabilile  da  pression  inlralabyrinihique,  par  contra  est  indispensable 
pour  une  bonne  audition.  Les  alterations  tympaniques  et  auriculaires 
ne  provoquent  des  troubles  de  I’audition  que  quand  dies  compromet- 
tent  Tequilibre  intralabyrinthique.  Les'  e.xperiences  faites  par  I’auteur 
il  y  a  quelques  annees,  ont  demontre  que  les  epreuves  telles  que  le 
Valsalva  et  le  Politzer  elaient  excellentes  pour  prouver  une  permea- 
bilite  tubaire,  mais  non  pour  prouver  le  fonctionnement  physiologi- 
que  de  la  trompe. 

L’auteur  presente  un  instrument  qui  permet  de  deceler  la  moindre 
variation  de  tension.  II  a  demontre  avec  cet  appareil  que  les  personnes 
avec  des  tympans  normaux  et  une  audition  normale  montraient  des 
variations  de  tension  pehdant  qu'ils  parlaient,  alors  que  des  malades 
atteints  de  sclerose  tympanique  ne  presentaient  aucune  alteration,  et 
que  dans  I’atrophie  des  trompes  I’appareil  inarquait  le  plus  souvent 
une  tension  exageree. 

L’auteur  a  recherche  les  rapports  entre  certaines  surdites,  et  la  pre¬ 
sence  de  tissu  lymphoide  dans  les  parois  tubaires.  Ges  amas  lym- 
phoides,  situes  dans  le  pourtour  de  I’orifice  tubaire  peuvent  etre  une 
cause  d’obstruction  tubaire  et  d’infection  peritubaire.  Les  experiences 
n’ont  pas  permis  de  deceler  dans  le  tissu  lymphoide  un  microbe  spe¬ 
cial  qui  pourrait  etre  mis  en  rapport  avec  la  surdite  chronique.  Inu¬ 
tile  d’insister  sur  les  vegetations  adenoides  laterales  et  sur  les  brides 
cicatricielles  des  orifices  tubaires  comme  cause  de  surdite  progressive. 

Dans  de  nombreux  cas  de  surdite  progressive  non  compliquee 
d’otite  suppurative,  I’auteur  a  constate  d’apres  une  etude  radiologi- 
que  trois  types  de  lesions  de  la  mastoide,  an  obsourcLssement  des  cel¬ 
lules,  une  destruction  des  cellules  et  de  la  sclerose.  Ces  alterations 
semblaient  prendre  naissance  du  c6le  de  la  caisse  ;  d’apres  I’auteur 
elles  paraissent  etre  en  rapport  intime  avec  la  surdite  progressive, 
leur  presence  semble  meme  assombrir  le  pronostic,  si  la  conduction 
aerienne  est  tres  reduite. 

D'apres  un  plan  methodique  I’auteur  a  traite  300  malades  (libera¬ 
tion  des  orifices  tubaires,  bougirage  apres  cauterisation  medicamen- 
teuse,  etc.)  pendant  un  an;  ces  patients  peuvent  etre  repartis  en  qua- 
tre  groupes.  Dans  le  premier,  I’auteur  range  les  cas  de  simple 
atrophie  du  tympanavec  une  trompe  largement  ouverte,  une  mastoide 
sclereuse,  dans  le  second  les  otosclereux  sans  alteration  de  la  mem¬ 
brane  tympanique,  de  la  trompe  ou  de  la  mastoide,  avec  perte  de  la 
conduction  aerienne,  augmentation  de  la  conduction  osseuse,  eleva¬ 
tion  de  la  limite  pour  les  sons  graves.  Le  troisieme  groupe  reunit  uni- 
quement  des  enfants  de  7  a  16  ans  devenus  lapidement  sourds  apres 
une  infection  aigue.  Restent  les  malades  du  quatrieme  groupe,  atteints 
de  surdite  compliquee  simple. 

Les  resultiils  therapeuLiques  sent  peu  encourageants;  aucuns  cas 
des  trois  premiers  groupes  respectiveraent  (55, 6etl2)  n’ont  ete  ame- 
liores  ;  dans  le  quatrieme  groupe  avec  277  malades,  on  note  8  gueri- 
sons,  5  guerisons  d’uii  cote,  18  cas  ameliores  de  moitie,  21  legere- 
ment  ameliores.  26  montrant  une  amelioration  uniquement  aux 
epreuves,  149  cas  non  ameliores. 
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P.  Randall.  —  Les  bandes  de  tissu  cicatriciel  dans  la  fosse  de 
Rosenmiiller  sont  des  vestiges  de  tissu  adenoidien  atrophie.  La 
perte  des  sons  aigus  est  temporaire  et  d’ordre  neurasthenique.  La 
pathologic  de  la  Irompe  d’Euslache  est  tres  importante,  c’est  par  son 
iraitement  qu’on  arrive  a  ameliorer  un  grand  nombre  de  cas.  11  n'a 
presque  jamais  utilise  le  bougifage;  malgre  cela  les  bougies  de  Jaul- 
sanes  lui  semblent  avoir  une  certaine  valeur  therapeutique. 

Mac  CuEN  Smith.  —  Une  bonne  audition  est  fonction  d'une  aeration 
parfaite  des  fosses  nasales  et  des  Irompes  d'Eustache.  Le  bougirage 
lui  a  donne  si  peu  de  resultats  qu’il  I’a  abandonne.  Dans  les  atrophies 
avancees,  il  n’a  jamais  obtenu  d’amelioration  ;  dans  les  cas  d’hydrops 
ex  vacuo,  il  fait  habituellement  une  myringotomie,  laisse  ecouler  le 
liquide  et  dilate  ensuite  la  trompe.  L’audiometre  ne  semble  etra  uti¬ 
lise  q  le  pour  des  recherches  scientifiques. 


Seance  du  2  i  mars  i92S. 

Dorhaxce.  —  Rhinoplastie  pour  la  refection  totale  ou  par- 
tielle  du  nez. 

Fielding  Lewis  cite  un  cas  d’absence  totale  du  nez  et  de  la  levre 
superieure,  vraisemblablemenl  congenilale  chez  une  jeune  fille  qu’il 
a  operee  par  greffes  successives  an  point  d’obtenir  un  nez  presentable. 

George  Wood.  —  Presentation  d’un  cas  de  deplacement 
d'un  cornet  moyen. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  3  )  ans  qui  presentait  un  elargissement  con¬ 
siderable  de  la  partia  posterieure  du  cornet  inferieur  gauche.  Abla¬ 
tion  a  I’anse  chaude  ;  la  piece  enlevee  etait  pratiquement  le  cornet 
moyen  entier  qui  avait  ete  sectionne  plusieurs  annees  avant  et  enfonce 
dans  le  cavum.  Ainsi  pedicule,  il  s’etait  hypcrtrophie  et  semblait 
etre  une  volumineuse  queue  de  corn'et. 

Nathan  Stauffer.  —  Un  cas  de  microtie  avec  absence  du  canal 
auditif  externe. 

Le  nourrisson,  age  d’un  mois,  avait  comme  pavilion  quelques  petites 
excroissances  depourvues  de  cartilages  avec  quelques  petites  excava¬ 
tions.  Pas  de  meat.  La  radiographic  montrait  un  petit  canal  osseux; 
I’alresie  ne  semblait  done  etre  que  membraneuse. 

R.  T.  Hunter.  —  Un  cas  de  granulome  inguinal  associe  a 
des  lesions  des  levres,  du  pharynx  et  du  larynx. 

Le  granulome  inguinal  est  endemique  dans  la  region  de  Philadel- 
phie :  tons  les  cas  observes  a  I'hopital,  etaient  de  la  race  noire.  Dia- 
gnosliques  comme  tuberculose  de  la  peau,  cancroide  rebelle  ou  infec- 
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4ion  syphilitique,  ils  furent  traltes  avec  plus  ou  moms  d’ameliora— 
tion. 

Les  lesions  debutaient  par  une  papule  elevee  au-dessus  de  laquelle 
la  peau  apparaissait  lisse  el  atrophies.  Puis  il  se  formait  une  ulcera¬ 
tion  bourgepnnante.  Ces  lesions  etaient  accompagnees  d’un  cedeme 
•dur  et  profond,  ressemblant  parfois  a  I’elephantiasis.  Le  diagnostic  se 
fait  grace  a  la  presence  du  microbe  decrit  par  Dona  van  ;  le  traitement 
specifique  est  le  tartrate  d’antimoine  intraveineux  en  solution  de  I 
a  raison  de  5  centimetres  cubes  en  augmentant  journellement  la  dose 
jusqu’a  10  centimetres  cubes.  Pour  I’examen  microscopique  le  frottis 
fait  avec  la  serosite  suflit. 

Le  malade  que  I’auteur  presente  etait  atteint  de  lesions  inguinales, 
labiales  et  pharyngees.  Le  Wassermann  etait  negatif,  un  traitement 
■d’epreuve  n’avait  donne  aucun  resultat.  Revenu  a  I’hdpital  une 
:seconde  fois,  il  presentait  les  memes  lesions  au  frottis,  on  diagnostiqua 
le  granulome  inguinal.  Les  lesions  guerirent  avec  le  traitement  aii 
tartrate  d’antimoine.  Son  enrouement  disparut.  Mals  il  subsistait 
une  synechie  velopharyngee  avec  disparition  de  la  luette.  La  machoire 
•est  legerement  ankylosee. 

Ra\d.\ll.  —  Bien  souvent  ces  cas  sent  diagnostiques  comme  tuber- 
culose  ou  syphilis  et  traites  comme  tels  pendant  des  annees,  alors 
qu’un  traitement  au  tartrate  leur  rend  la  guerison  en  quelques 
semaines.  Il  a  pourtant  vu  une  jeune  fille  qui  ne  reagit  nullement  a 
I’antimoine  malgre  un  traitement  intraveineux  et  meme  intramuscu- 
laire  serieux. 

S.M.VLL  a  observe  environ  40  cas ;  il  n'a  jamais  pu  reproduire  les  lesions 
«t  a  quelques  doutes  sur  la  nature  de  I’organisme  microbien  en  cause  ; 
il  croit  meme  qu’il  s’agit  du  meme  bacille  que  Ton  trouve  dans  le 
rhino-sclerome.  Il  prone  I’antimoine  comme  agent  therapeutique. 

Kol.mer.  —  Si  I’agent  pathogene  est  un  microbe,  ainsi  que  le  pense 
ie  D''  Small  et  non  un  protozoaire,  I’antimoine  serait  le  plus  frappant 
exemple  de  la  chimiotherapie  centre  I’infection  bacterienne. 

Harkv  Wilmer.  —  A  propos  d’une  serie  de  cas  d’asthme  ; 
remarques  sur  le  diagnostic  et  le  traitement. 

L’auteur  cherche  a  prouver  la  valeur  de  la  cuti  reaction  dans  le  dia¬ 
gnostic  de  I’asthme  et  le  choix  du  traitement.  La  recherche  de  la 
■euti-reaction  pent  dans  un  grand  nombrejde  cas  rendre  inutiles  cer- 
taines  operations  endonasales  (deviation,  cretes,  cornets) ;  I’operation 
ne  prend  son  droit,  que  si  la  cuti-reactioh  negative  n’a  pas  permis 
d’instituer  un  traitement  desensibilisateur.  Sur  100  cas,  il  a  trouve 
70  ”/o  de  reactions  positives  20  %  plumes  de  poussihs  et  d’oies, 

1.0  “/o  oeufs  et  lait,  ble  10  “/„,  pollen  du  printemps,  5  “/o,  pollen  d’au- 
lomne,  10  “/o,  poils  de  chiens,  de  lapins,  etc.  (1  °l„). 

Un  diagnostic  etiologique  pent  etre  fait  jusque  dans  10  °'o  des  cas, 
s’il  est  etaye  sur  des  antecedents  bien  etablis,  sur  une  etude  radiolo- 
.gique  des  sinus,  sur  un  examen  minutieux  du  nez  et  du  larynx,  sur 
la  cutireaction  faite  avec  tous  les  corps  proteioiques  et  pollens. 

L’auteur  divise  I’asthme  en  6  groupes  selon  son  etiologie;  1“  le  type 
herm’que  (attaques  apres  un  changement  brusque  de  temperature  J 
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2“  le  type  chimique  (inhalation  d’une  odeur  tres  forte,  parfums,. 
flours,  etc..)  ;  3“  le  type  nevrotique  et  atmospherique  (sujets  nerveux,' 
emotionnels  et  influences  par  I’orage,  etc.  ;  4“  le  type  pollinique  ; 
5“  le  type  proteinique  (elements  epidermiques,  nourriture);  G^Ie  type 
bacterien. 

Le  diagnostic  se  fait  par  elimination.  Le  traitement  est  .different 
selon  la  cuti-reaction.  Sielle  est  positive,  administration  de  10  grammes 
de  iodure  de  potassium  puis  autovaccinotherapie  a  laquelle  on  adjoint 
I’extrait  proteinique,  si  Taction  antimicrobienne  est  nulle.  Dans 
Tasthme  pollenique  ou  proteinique,  inutile  d’insister  sur  le  mode  the- 
rapeutique. 

N.  Kolmer.  —  Seuls  les  cas  d’origine  cardiaque  n’ont  pas  besoin 
d’une  recherche  complementaire  sur  leur  etat  de  sensibilisation.  II  a 
obtenu  les  meilleurs  resultats  dans  Tasthme  bacterien.  La  reaction 
intradermique  est  preferable  a  la  cuti-reaction.  La  vaccination  doit 
etre  prolongee  au  dela  de  la  guerison ;  elle  a  en  meme  temps  un  bon 
eflfet  sur  la  bronchite. 

Leopold.  —  La  plupart  des  cas  d’asthme  qu’il  a  observes  avaientete 
operes  anterieurement  par  des  rhinologistes.  Les  cas  d’asthme  d’ori- 
giae  microbienne  sont  souvent  associes  a  la  presence  de  queues  de 
cornets  en  contact  avec  la  cloison,  de  polypes,  etc. 

II  n’est  pas  d’accord  avec  la  classification  du  D'’  Wilmer,  notam- 
ment  an  ce  qui  concerne  le  type  atmospherique,  qu’il  n’est  jamais 
arrive  a  prouver. 


Seance  du  18  avril  1923. 

M.  Coates.  —  Appareils  et  epreuves  auditives. 

Pour  le  diagnostic  de  la  nature  de  lasurdite  les  epreuves  de  Rinne, 
Weber,  Schwabach,  Gelle  suffisent  mais  elles  ne  peuvent  indiquer  le 
degre.  11  faut  alors  recourir  a  I’epreuve  de  la  montre,  de  la  voix ;  mais 
ces  epreuves  sont  loin  de  pouvoir  etre  standardisees.  Les  ilots  audi- 
tifs  sont  difficiles  a  determiner  par  nos  methodes  actuelles ;  le  pro- 
bleme  aurait  trouve  sa  solution  si  Ton  pouvait  construire  un  appareil 
enregistrant  les  seuils  inferieurs  et  superieurs,  la  duree  de  la  conduc¬ 
tion  aerienne  et  solidienne,  Tacuite  auditive  pour  les  sons  ordinaires, 
la  perception  isolee  de  notes  uniques. 

Harvev  Fletcher.  —  La  mensuration  audiometrique  et  ses 
avantages. 

Description  de  trois  types  d’audiometre  qui  repose  tous  sur  le  prin- 
cipe  du  microphone;  un  grand  avantage  consiste  a  obtenir  un  son 
dont  Tintensite  ne  varie  pas. 

II  y  a  Irois  principales  indications  pour  leur  emploi : 

1®  Examen  des  candidats  pour  lea  ecoles,  Tarmee,  la  marine,  les 
grands  elablissements  industriels; 

2“  But  diagnostique ; 

3“  La  recherche  du  traitement,  approprie  aux  donnees  entieres  que 
format  TappareiL 
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Seance  da.  i  8  mai  1923. 

F.-D.  Fraser.  —  Un  schema  de  recherches  internationales 
dans  I’otosclerose  et  les  surdites  semblables. 

Cette  maladie  etant  encore  trop  pen  explores,  ily  aurait  interct  a 
faire  des  recherches  internationales. 

L’auteur  discnte  la  pathogenie  de  cette  affsction;  il  retient  10  cau¬ 
ses;  le  sexe  (predominance  du  sexe  feminin),  r’heredite  (environ  50 
des  cas),  surdite  congenitale  et  otosclerose (deux  maladies  differentesj, 
I’age  (la  plus  grande  frequence  entre  18  et  28  ans),  lesions  toxiques 
(anemie,  infection  intestinale,  grossesse),  troubles  nerveux  dystrophi- 
ques,  dysfohction  des  glandes  endocrines  (douteuses  d’apres  I’auteur), 
des  attaques  d’otite  moyenne  (localisation  de  I’infecLion  sur  la  fenetre 
ovale,  point  de  moindre  resistance),  troubles  congenitaux  du  tissu  de 
soutien,  et  enfin  I’ostoclerose  consideree  comme  une  affection  primi¬ 
tive  de  la  capsule  labyrinthique,  I’infection  se  faisant  par  voie  san¬ 
guine  (?). 

L’auteur  passe  ensuile  en  revue  I’anatomie  de  la  region,  la  patho- 
logie  du  processus  otospongieux,  et  la  symptomatologie.  II  insists  sur 
la  necessite  d’uu  travail  coordonne  dans  tous  les  pays  portant  autant 
sur  le  laboratoire  (microscopic,  chimie,  experimentation)  que  sur  la 
Clinique  (statistiques,  symptomes,  examens  et  diagnostics  cliniques), 
et  entin  traitement  (medical,  endocrinien,  vaccinal,  operatoire). 

Quirin. 


IF  GONGRfiS  DES  O.-R.-L.  .A.LLEMAVDS  DU  SUD-OUEST  (1) 
9  mars  1924. 

M.  Meyer.  —  Structure  et  developpement  de  la  capsule 
osseuse  du  labyrinthe  humain  (V.  Analijses). 

M.anasse.  —  Anatomie pathologique  des  labyriuthites  inflam- 
matoires  et  de  la  tuberculose  labyrinthiqae  {Rapport). 

La  labyrinthite  est  d’origine  tympanique,  meninges  ou,  metasta- 
tique.  Elle  est  sereuse  ou  suppuree,  aigue  ou  chronique.  Dans  la  forme 
tympanogene  la  voie  d’infection  habituelle  est  celle  des  fenetres,  plus 
rarementune  irruption  brusque  par  fonte  de  la  capsule  labyrinthique. 
Mais,  dans  certains  cas,  la  scarlatina  notamment,  toutes  ces  voies 
peuvent  elre  simultanees.  Par  des  preparations,  Manasse  montre  dans  les 
formes  sereuses,  I’organisation  precoce  de  I’exsudat,  la  transformation 
en  labyrinthite  suppurte.  II  montre  egalement  toutes  les  varietes  de 
cette  derniere,  avec  et  sans  fonte  de  la  capsule.  L’auteur  insiste  ega¬ 
lement  sur  les  formes  circonscrites  et  aussi  dans  les  cas  plus  rares  oii 


1.  D'apris  Folia  otolaryngologica. 
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Tappareil  vestibulaire  etaat  tres  altere,  I’appareil  cojhleaire  est  pres- 
qu’inlact.  Maaasse  termineen  faisantdes  exceptions  de  tuberculose  du 
labyrinthe. 


K.  Beck. —  Les  modifications  de  I’oreille  interne  dans  les 
tumeurs  ponto-cerebelleuses. 

Deux  cas.  Dans  I’un  nevrile  du  tronc  acoustique  et  degenerescence 
de  I’organe  de  Gorti.  Dans  I’autre,  heinorragie  dans  le  limagon  du 
cote  oppose ;  du  cote  de  la  tumeur,  degeneresccnce  de  I’organe  de 
Gorti. 

La  cause  de  ces  lesions  est  evidemment  difficile  a  elucider;  com¬ 
pression  du  VIID  par  la  tunicur,  hyperpression  intracranienne. 

Ruminel. —  Hypernephrome  avec  metastaseslabyrinthiques. 

Marx.  —  Le  diagnostic  des  affections  labyrinthiques  {Hap- 
porl). 

La  fonction  auditive  est  le  plus  souvent  abolie.  L’assourdissement 
de  I’oreille  est  tres  utile  pour  le  diagnostic,  dans  la  surdite  unilate- 
rale,  et  pour  depister  la  simulation.  II  est  tres  difficile  de  distinguer 
la  surdite  labyrinthique  de  la  retro-labyrinthique  d’apres  la  courbe 
auditive. 

Le  signe  le  plus  important  est  la  presence  de  nystagmus  spontane. 
A  ce  propos  I'auteur  passe  en  revue  les  nystagmus  volontaire,  hyste- 
rique,  au  cours  des  autres  alfections  (notamment  I’erysipele  et  la 
sclerose  en  plaques),  les  n.  de  fixation  et  de  fatigue. 

Quant  au  nystagmus  provoque,  le  plus  important  est  le  nystagmus 
calorique ;  surtout  quand  on  utilise  la  methode  d’excitation  minima. 
Les  dilferences  individuelles  obligent  a  etre  circonspect  dans  le  dia¬ 
gnostic  d’hypo  ou  d’hyperexcitabilite. 

L’etude  du  nystagmus  post-rotatoire  est  aussi  tres  utile.  Mais  le 
nystagmus  galvanique  ne  permetaucune  conclusion  sur  I’etatdu  laby- 
rinthe.  Le  nystagmus  par  compression  a  une  grossc  valeur  en  tant 
que  signe  de  la  fistule. 

Les  troubles  de  la  fonction  otolithique  sontadmis  quand  nystagmus 
et  vertiges  se  produisent  uniquement  dans  certaines  positions  de  la 
tete  dans  I’espace  et  quand  il  y  a  des  troubles  dans  la  contre-rola- 
tion  des  yeux. 

Line  grande  circonspection  doit  aussi  etre  dc  regie  dans  I’interpre- 
tation  de  I’epreuve  de  I’index  (differences  individuelles,  facteurs  psy- 
chiques).  Tres  interessantes,  quoique  incompletement  elucidees,  sont 
sur  cette  ep'euvc  les  influsnces  de  la  position  de  la  tete,  des  yeux, 
I’hyperesthesie  dans  la  zone  du  trijumeau. 

Des  mouvements  reactionnels,  la  chute  est  la  plus  importante,  encore 
que  le  facteur  psychique  puisse  jouer  un  role  considerable. 

Le  diagnostic  de  la  cause  du  vertige  subjectif  est  souvent  tres  diffi¬ 
cile,  puisque  dans  les  nevroses  il  peut  y  avoir  du  vertige  rotatoire  et 
vestibulaire  typique. 
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KiiMMEL.  —  Le  traitemsnt  operatoira  de  la  labyrinthite  et 
ses  modifications. 

II  est  encore  trop  tot  pour  poser  des  indications  operatoires  for- 
melles.  La  frequence  des  processus  de  reparation  pourrait  peut-etre 
rendre  sceptique  sur  la  valeur  curative  de  I’ouverture  du  labyrinthe. 
II  est  certain  qu’il  fautlaisser  tranquilles  lesfistules  des  canaux,  quand 
il  n’y  a  pas  de  signes  d’excilation  mais  seulement  de  petits  signes  de 
paralysie  labyrinthique.  Mais  si  un  malade  presente  a  la  fois  des  signes 
d’excitalion  et  des  signes  de  paralysie  et  qu’a  I’operation,  on  constate 
la  rupture  des  fenetres  (ce  qu’il  faut  loujours  rechercher  soigneuse- 
ment],  I’ouverlure  du  labyrinthe  est  indiquee.  De  meme  s’il  y  a  des 
signes  de  meningite  concomitante  a  la  labyrinthite,  quoiqu’il  n’y  ait 
guere  d’espoir.  Au  cours  d’une  otite  aigue,  a  moins  qu’il  n’y  ait  des 
signes  meninges,  il  faut  se  contenter  de  la  paracenthese  et  de  I’antrotomie, 
meme  si  les  signes  labyrinthiques  sont  tres  marques  ;  dans  les  suppu¬ 
rations  chroniques  de  I’attique,  I’evideinent  sufiit  le  plus  souvent,  a 
la  condition  de  verifier  I’etat  des  fenetres. 

Voss.  —  Resection  labyrinthique  partielle  dans  la  menin¬ 
gite  labyrinthique. 

D’apres  le  resume  que  nous  avons  sous  lesyeux,il  nenous  semble  pas 
que  le  precede  de  Voss  soit  autre  que  celui  bien  connu  consistant  a 
ouvrir  le  limaoon  en  trepanant  le  promontoire  et  a  decouvrir  le  Iron 
auditif  interne. 

Mor.xvvitz.  —  Le  traitement  specifique  de  la  tuberculose. 

C’est  un  plaidoyer  en  faveur  de  la  tuberculine. 

Bruggem.xn.x.  —  L’operation  des  polypes  naso-pharyngiens. 

Bi'iiggemann  preconise  le  Denker,  mais  fait  du  cole  Ou  le  polype  a 
le  moins  envahi  le  nez  ce  qui  permet  d’aborder  la  tumeur  sans 
hemorragie.  Il  recommande  aussi  de  resequer  la  cloison  d’arriere  en 
avanl  avec  la  pince  de  Hajek. 

Wegner.  —  Tumeurs  amyloides  du  nez  et  du  larynx. 

Moller.  —  Exostoses  multiples  des  sinus  de  la  face. 

A-merback.  —  La  rhinite  amniotique. 

Amerback  a  trouve  assez  frequemment  chez  des  foetus  de  2*2, 
30  centimetres  et  plus  un  catarrhe  suppure  du  nez  et  des  sinus,  dii 
vraisemblablement  a  la  penetration  du  liquide  amiotique. 
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SOCifiTfi  VIENNOISE  DE  LARYNGO-RHINOLOGIE 
Seance  da  6  mat  i  924. 


Glas.  —  InJiltration  gommeuse  de  I’epiglotte  et  de  lamoitie 
droite  du  lar3nix. 

C’est  une  recidive  de  manifestations  analogues  survenues  un  an 
avant.  Mais  cette  fois-ci,  les  lesions  resistent  a  tons  les  traitemeiits. 

Glas.  —  Tuberculose  du  larynx  localisee. 

Ulcerations  limitees  al’epiglotte;  le  reste  du  larynx  est  indemne. 
L’auteur  discute  la  valeur  de  I’amputation  de  I’epigiotte.  L’acide  lac- 
tique,  le  galvano-cautere  et  I’heliotherapie  donnent  de  meilleurs  resul- 
tats. 

Glas.  —  Gros  kyste  dentaire  du  maxillaire  superieur 
gauche. 

Mengel, —  Les  lesions  professionnelles  de  la  muqueuse  des 
voies  respiratoires  superieures  chez  les  ouvriers  travaillant 
dans  les  poussieres. 

1*”^  cas  :  ouvrier  boulanger  de  43  ans  presentant  des  lesions  analo¬ 
gues  a  la  rhino-pharyngite  atrophique  simple. 

2'cas:  menuisier  de  70  ans;  atrophic  seche  de  la  muqueuse  nasale 
et  naso-pharyngee ;  perforation  ronde  de  la  cloison  un  peu  aii-dessus 
de  I’endroit  classique^ 

L’examen  de  200  menuisiers  montre  qu’il  s’agit  bien  de  lesions  pro¬ 
fessionnelles. 

Weill.  —  Epithelioma  larynge  a  evolution  favorable. 

De  la  lecture  de  la  communication  et  de  la  discussion,  il  seinble 
qu’il  s’agisse  chez  cet  homme  de  74  ans,  d’uu  papillome  come  volu- 
mineux  n’ayant  pas  bouge  depuis  plusieurs  inois  ou  il  eu  est  obser¬ 
vation. 

Theimer.  —  Tumeur  de  I’amygdale  gauche. 

G’est  le  cas  montre  en  avril.  L’examen  histologique  donne  :  tissu 
en  grande  partie  fibreux  avec  un  peu  d’uedeme;  tissu  lymphoide  res- 
treint  a  la  bordure. 

Kissm.\nna.  —  Dehiscence  desospropres  dunezpar  les  polypes 
benins. 

Il  s’agit  d’une  polypose  reddivant  depuis  vingt-cinq  ans  chez  un 
homme  de  67  ans. 
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Wessely.  —  Complications  apres  nne  ponction  du  sinus 
maxillaire. 

C’est  un  phlegmon  de  la  face,  survenu  a  la  suite  de  la  10'  ponc¬ 
tion,  cependant  pratiquee  correctement.  D’apres  les  constatations 
operatoires,  Wessely  pense  a  une  atrophie  senile  de  la  "paroi  interne 
du  sinus,  au  cours  d’une  sinusite  vieille  de  onze  ans,  et  favorisee  par 
les  ponctions  repelees  anlerieures. 

Feuchtingeb.  —  Rupture  d’un  anevrisme  de  I’aorte  au  cours 
d’une  tracheotomie. 


SOCIKTF  AUTRIGHIENNE  D’OTOLOGIE 
Seance  du  26  mai  1924. 

0.  Beck.  —  Thrombose  sinusienne  etendue,  survenue  au 
vingt-deuxieme  jour  d’un  evidement. 

PoppEu.  —  Otite  chronique  avec  cholesteatoma ,  lal^inthite  , 
thrombose  sinusienne  traitee  par  la  rcentgentherapie. 

Comme  le  malade  a  ete  opere,  et  la  radiotherapie  faite  secondaire- 
ment,  I’influence  de  cette  derniere  ne  nous  parait  pas  aussi  probante 
qu’a  I’auteur. 

PoppEB.  —  Otite  chronique  avec  syndrome  de  Meniere 
recent. 

Deux  mois  apres  I’ecoulement,  et  la  plaie  etant  epidermises  les  ver- 
tiges  persistent.  L’auteur  pense  done  qii’ils  ont  pour  point  de  depart 
I’oreille  opposee,  non  suppurante  mais  qui  presente  une  legere  sur- 
dite  labyrinthique. 

R.  Pollack.  —  Otite  moyenne  chronique  droite  suppuree 
avec  labyrinthite  sereuse  tardive . 

Otite  moyenne  chronique  avec  signe  de  la  fistule.  Evidement  ; 
quatre  semaines  apres,  survient  un  nystagmus  horizontal  vers  le 
cote  malade  ;  deux  jours  apres  nystagmus  vestibulaire  typique  violent 
vers  le  soir.  La  paroi  interne  de  la  caisse  depuis  quelque  temps  etait 
devenue  granuleuse.  II  s’agit  done  d’une  alteration  de  la  paroi  laby- 
rynthique  avec  labyrinthite  sereuse,  post-operatoire  mais  tardive  et 
qui  disparut  d’ailleurs  au  bout  de  trois  jours. 

L.  Feschneh.  —  Radiotherapie  de  I’othematome. 

Deux  cas  d’othematome  traumaliques,  gueris  apres  une  seance 
d’irradiation. 
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H.  Neumann.  —  Un  cas  de  polype  naso-pharyngien. 

Tumeur,  chez  un  garpon,  dont  un  prolongemenl  sort  par  le  nez 
qui  refoule  la  paroi  maxillaire.  L’auteur  se  propose  de  la  trailer  par 
ie  radium. 

K.  Leidler.  —  Otite  a  S.  mucosus.  Sequestre  labyrin- 
thique. 

11  s’aglt  d’une  femme  enceinte  de  cinq  mois.  A  I’operation  lout  le 
iabyrinlhe  se  montra  sequestre,  Abces  extra-dural  de  la  fosse  cere- 
brale  posterieure.  Mort  par  leptomeningite  purulenle. diffuse.  La  gros- 
sesse  a  certainement  contribue  a  creer  un  etat  de  moindre  resistance. 

Goldbergeb.  —  Otite  moyenne  chronique.  Gholesteotome 
fetide.  Thrombose  sinusianne  sans  fievre. 

H.  Neumann.  —  Suture  secondaire.  Thrombose  sinusienne 
consecutive. 


IV*  CONGRES  ANNUEL 
DE  LA  SOCIETE  ALLEMANDE  D’O.-R.-L. 

Temi  a  Breslau  du  5-7  juin  1924. 


Kociimann.  —  Les  bases  theoriques  de  I’anesthesie  locale. 

Amersbach.  —  L'anesthesie  locale  des  voies  respiratoires 
superieures  et  de  I’cesophage. 

Neumann.  —  L’anesthesie  locale  en  otologie. 

Ces  trois  rapports  constituent  de  bonnes  revues  generales  qui  ne 
font  que  conformer  la  pratique  et  les  idees  courantes. 

A.  Loobeil.  —  Recherches  experimentales  sur  les  modes 
d’ application  de  la  cocaine  sur  les  muqueuses. 

Par  des  biopsies,  I’auteur  a  trouve  que  enlre  les  badigeonnages,  les 
applications  de  tampons  imbibes  de  cocaine  et  les  pulverisations  (qui, 
elles  cependant  epargnent  I’epithelium),  il  n’y  a  aucune  difference  par 
rapport  a  I’etat  des  tissus. 

C.  Hirch.  —  La  tutocaine  dans  l'anesthesie  des  muqueuses. 

C’est  un  nouvel  anesthesique  qui  a  toutes  les  qualites  et  aucun 
defaut.  Du  moins  est-cel’avis  de  I'auteur  et  de  la  plupart  de  ceux  qui 
ont  pris  part  a  la  discussion.  Esperons  que  I’avenir  ne  dementira  pas 
cet  optimisme  a  I’egard  de  cette  nouvelle  merveille  de  la  chimie 
industrielle. 
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Albrecht.  —  Pneumatisation  et  constitution. 

Se  basant  sur  des  recherches  radioscopiques  el  sur  Tetude  de  I’in- 
fluence  de  la  constitution  sur  revolution  des  suppurations  auriculai- 
res,  il  pense  que  la  pneumatisation  depend  aussi  bien  des  modifications 
acquises  (olile  des  nourrissons)  que  de  I’etat  congenital  de  la 
muqueuse. 

Albrecht.  —  Suppurations  auriculaires  et  pneumatisation 
de  la  mastoide. 

D’apres  ses  constatations  cliniques  radiographiques,  I’auteur  pense 
comma  Willmaack  que  la  masloide  compacte  esl  un  processus  d’arret 
de  developpement,  quoiqu’elle  puisse  etre  dans  certains  cas  rares,  le 
resultat  d’une  hyperossification  d’ordre  inflamraatoire. 

0.  Beck.  —  Ghirurgie  et  traitement  post-operatoire des  abces 
du  lobe  temporal. 

Dans  les  cas  ou  le  siege  et  I’extension  de  I’abces  sont  lels  quM 
s’etend  jusque  pres  de  la  surface  cerebrale,  Beck  preconise  une  contre- 
incision  au  niveau  de  la  convexile  du  lobe  temporal.  Le  drainage  est 
ainsi  meilleur.  Trois  cas  a  I’appui :  une  guerison,  2  survies  de  plusieurs 
semaines.  D’une  maniere  generale,  il  faut  abandonner  le  drainage 
aussilot  que  possible,  et  eviter  loule  introduction  d’instriiment  au 
cours  des  pansements.  L’incision  doit  etre  autant  que  possible 
mediane  el  dirigee  en  dedans,  a  cause  de  la  tendance  de  I’abces  a 
s’etendre  vers  la  corne  occipilale. 


F.  Fremel.  —A  propos  des  voies  de  propagation  de  I'abces 
cerebral  otogene. 

Dans  un  cas  d’abces  cerebelleux  non  opere,  les  examens  macro  et 
microscopiques  monlrerent  le  canal  petro-mastoidien  comme  voie  de 
propagation  ;  il  y  avail  comme  intermediaire  un  petit  abces  intra¬ 
dural.  Dans  un  deuxieme  cas,  il  y  avail  une  fistule  aboulissant  aussi  a 
un  abces  extra-dural. 

Steuher.  —  La  pathogenie  des  labyrinthites  necrosantes. 

Il  faut  distinguer  les  necroses  labyrinthiques  inflammaloires  et  les 
labyrinthites  suppurees  necrosantes.  La  pathogenie  des  ces  dernieres 
est  nelte;  les  produits  toxiques  deverses  d’une  maniere  prolongee  de 
la  caisse  dans  le  labyrinthe  determinent  la  destruction  necrolique 
des  exsudals  resultant  de  la  suppuration  du  labyrinthe.  Moins  claire 
estl’explication  des  necroses  labyrinthiques  inflammaloires,  en  par- 
ticulier  de  celles  qui  se  declarent  brusquement.au  cours  d’une 
otile.  L’experimentalion  et  I’histologie  donnent  apenser  qu’il  se  pro- 
duit  d’abord  une  exsudation  sereuse  dans  les  cavites  labyrinthiques. 
D’ou  compression  et  destruction  des  parties  molles  du  labyrinthe, 
pouvant  aboutir  a  leur  necrose.  S’il  survient  secondairement  une 
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inflammation  baclerienne,  ces  parties  molles  necrosees  ne  peuvent 
plus  neutraliser  les  produils  toxiques  elabores  ;  I’exlension  du  pro¬ 
cessus  inflammatoire  aux  meninges  ne  rencontre  jilus  d’obstaole.  La 
cause  d’une  telle  complication  labyrinthique  pent  resuller  du  com- 
blement  des  fenetres  par  les  epaississemehts  de  la  muqueuse,  comme 
cela  arrive  souventdans  les  mastoides  sclereuses. 


SsHLANDER.  —  Gliiiique  et  evolution  de  la  labyrinthite  cir- 
conscrite. 

De  cette  communication  nous  ne  retiendrons  que  les  quelques 
points  partiouliers  suivants  :  les  listules  apparaissant  longtemps 
apres  la  radicale,  tiennenta  des  necroses  secondaires  de  laparoi  laby¬ 
rinthique,  en  rapport  avec  les  troubles  de  nutrition  produit  par  I’ope- 
ration.  La  dilTerenciation  du  nystagmus  sponlane  dans  la  fistule  avec 
celui  des  processus  de  la  fosse  cerebrale  posterieure  n’est  possible  que 
pour  I’elude  de  leur  duree  et  de  leur  intensile.  La  localisation  de  la 
perte  de  substance  ne  peut  etre  deduite  avec  certitude  des  caracleres 
du  signe  de  la  fistule.  Au  point  de  vue  therapeutique,  on  tend  de 
plus  en  plus  a  devenir  conservateur.  Gependant  il  faut  ouvrir  le 
labyrinthe  malgre  un  signe  de  la  fistule  positif  dans  les  cas  ou,  toutes 
les  autres  fonctions  elant  supprimees,  on  trouve  a  I’operation  des 
lesions  labyrinthiques  etendues.  Geci,  a  cause  du  danger  de  menin- 
gite. 

Demeteiades  et  Spiegel.  —  Recherches  experimentales  sur  les 
reflexes  labyrinthiques  vegetatifs  et  leur  localisation  cen- 
trale. 

L’influence  du  labyrinthe  sur  le  systeme  vasculaire  se  traduit  par 
un  abaissement  de  la  pression  sanguine,  meme  apres  excitation  rota- 
toire  minima.  Get  abaissement  s’etablit  comme  celle  du  vague  depres- 
seur,  par  la  voie  des  splanchniques  el  montre  le  meme  type. 
Gonsecutivement  a  la  chute  de  la  pression  arterielle  survient  un 
abaissement  de  la  pression  cephalo-rachidienne  et  une  diminution  du 
volume  du  cerveau,  en  somme  une  anemie  cerebrale.  G’est  ainsi  que 
s’explique  la  deoongestion  des  veines  du  fond  de  I’oeil  par  I’epreuve 
calorique.  Gette  anemie  cerebrale  contribue  sans  doutea  augmenterle 
vertige  vestibulaire.  Et  puisque  meme  les  excitations  minima  (rota¬ 
tion  de  la  tete)  determinant  un  abaissement  de  la  pression  sanguine, 
on  peut  penser  que  le  labyrinthe  exerce  comme  le  nerf  depresseur  du 
vague,  une  fonction  regulatrice  de  cette  pression  sanguine. 

D’autre  part  I’excitation  du  labyrinthe  augmente  le  tonus  de  la 
musculature  de  I’intestin  grele.  Les  electro-cardiogrammes  montrent 
aussi  chez  le  chien,  mais  pas  sur  le  chat  ni  le  lapin,  une  influence 
du  labyrinthe  sur  I’activite  du  coeur  et  sur  le  pouls.  Enfin  Taction 
reflective  du  labyrinthe  sur  la  pupille  s’exerce  par  les  oculo-moteurs 
(directs  et  croises)  et  persiste  malgr6  la  section  du  sympathique  cer¬ 
vical. 

Le  reflexe  intestinal  et  celui  sur  la  pression  sanguine  persistent 
apres  section  du  meso-cephale,  ils  ne  sont  done  pas  la  consequence 
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<la  verLige.  Ue3  recherches  sur  le  lapin  ont  montre  qu’apres  deslruc- 
lion  du  noyau  triangulaire,  particulierement  dans  sa  portion  orale, 
le  reflexe  depresseur  manque  du  c6te  lese.  Mais  la  destruction  des 
autres  noyaux  labyrinlhiques,  ainsi  que  rablalion  totale  du  cervelet 
n’ont  aucune  influence  sur  ce  reflexe.  II  est  probable  que  le  reflexe 
intestinal  siege  aussi  dans  le  noyau  triangulaire. 

C’est  done  dans  le  noyau  triangulaire  qu’il  faut  chercher  les  centres 
des  reflexes  labyrinthes  vegelatifs,  e’est-a-dire  ceux  qui  transmettent 
les  excitations  labyrinthiques  sur  le  sysleme  autonome. 

La  succession  des  phases  du  reflexe  vasculaire  (abaissement,  puis 
augmentation  de  la  pression)  et  du  reflexe  pupillaire  (myosis,  puis 
mydriase)  a  une  analogie  avec  le  phenomene  designe  par  Sherrington 
•comme  induction  successive  (renversement  de  I'excitation  nucleaire). 
Peiit-etre  le  polyphasisme  du  nystagmus  peut-il  s’appliquer  par  le 
smems  processus. 

Grahe.  —  Reflexes  des  canaux  semi-circulaires  sur  les 
■extremites  du  lapin. 

Experiences  faites  sur  le  lapin  immobilise  de  telle  fa^on  que  seules 
les  pattes  anterieures  soient  libres.  Aux  epreuves  caloriques  chaude 
el  froide  on  constate  que  le  mouvement  ampullopete  dans  le  canal 
horizontal  s’accompagne  d’extension  et  d’abduction  de  la  patte  homo- 
logue  de  I’oreille  excitee,  de  flexion  el  d’adduction  de  la  patte  oppo- 
«ee.  C’est  le  contraire  dans  le  mouvement  ampullofuge.  Si  par  le 
renversement  de  la  lete,  on  change  le  sens  du  courant,  on  obtient  le 
renversement  des  reactions  toniques  des  pattes.  Ces  reactions  man- 
■quent  apres  extirpation  du  labyrinthe,  mais  persistent  apres  des¬ 
truction  de  la  muqueuse  de  la  caisse  et  apres  extirpation  du  ganglion 
<Ie  Gasser.  Des  reactions  analogues  s’observent  avec  I’epreuve  rota- 
loire. 

Bloumke.  —  Le  nystagmus  de  robscurit6. 

Des  experiences  variees  semblent  montrer  qu’il  ne  s’agit  pas  la 
d’un  trouble  peripherique  oplique  ou  vestibulaire,  mais  d’un  trouble 
d’innervation  centrale. 

SzAsz.  —  Contribution  au  vertige  vaso-moteur  et  a  la  pos- 
sibilite  de  I’origine  vasculaire  de  I’epreuve  calorique. 

[A  suivre). 
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SoucHON  [de  Nimes).  —  La  trousse  photog’ene  Nemausa 
(Imprimerie  «  La  Laborieuse  »,  Nimesj. 

G’est  line  adaplation  ingenieuse  de  la  lampe  electro-mecanique  de 
pache,  reliee  par  un  fil  souple  au  miroir  de  Glar  el  actionnee  au 
pied. 

Des  dessins  expliquent  clairement  le  dispositif  employe. 

G.  Bunch.  —  Les  epreuves  d 'audition  chez  les  sujets  «  nor- 
maux  »,  Annals  of,  Olol.,  mars  1924,  t.  33,  n®  1,  p.  174. 

L’audition  est-elle  cliniquement,  c’est-a-dire  reellement  normale 
chez  les  sujets  qui  pensent  entendre  normalemenl?  Pour  etudier  ce 
point,  qui  a  une  grosse  importance  sociale  et  industrielle,  I’auteur  a 
examine  1.74  personnes  entre  17  et  40  ans.  Or  dans  la  majorite  des 
cas,  la  recherche  des  differentes  epreuves  a  montre  des  troubles  audi- 
tifs.  La  diminution  d’audibilite  est  la  plus  frequente  entre  2.500  et 
3.100  V.  d.,  maispeut  aller  de  1.000  a  4  000,  sans  que  la  limite  supe- 
rieure  soit  touchee.  II  y  a  un  rapport  precis  entre  ce  deficit,  la  dimi¬ 
nution  de  I’acuite  pour  la  voix  chuchotea  et  celle  de  la  perception 
osseuse.  La  limite  superieure  de  I’audilion  est  generalemant  bien  au- 
dessous  de  25.000  v.  d.  La  correspondance  avec  les  autres  epreuves 
est  bien  plus  nette  avec  le  monochorde  qu’avec  le  reflet  de  Gallon  ou 
le  cylindre  de  Koenig. 

Quant  au  Weber,  il  fut  trouve  lateralise  dans  7  °/o  des  cas,  ce  qui 
doit  tenir  a  des  etats  pathologiques  meconnus  ou  it  une  conduction 
asymelrique  du  crane. 

Ges  examens  ont  ete  fails  dans  une  region  ou  les  changements 
brusques  de  temperature  favorisent  les  alfections  du  nez  et  de  la 
gorge.  C&  fait  joint  aux  constalations  precedentes,  indique  vraisem- 
blablement  une  participation  precoce  de  I’appareil  de  perception  dans 
la  majorite  des  oreilles  pre-supposees  normales. 

Reverchon  et  Worms.  —  Etude  radiologique  des  alterations 
de  I'apophyse  mastoidienne  dans  les  otites  aigues  et  chro- 
niques.  O.-H.-L.  Intern.,  avril  1923. 

Les  auteurs  font  remarquer  qu’a  I’etranger,  en  Amerique  surtout, 
I’emploi  de  la  radiographie  dans  I’exploration  de  Tapophyse  prend 
beaucoup  d’extension.  En  France,  on  s’en  est  surtout  occupe  pour  les 
cas  de  guerre,  notamment  Moure,  Lannois  et  Sargnon.  Tout  recem- 
ment,  Lannois  et  Arcelin,  au  dernier  Gongres  International  d’Otolo- 
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gia,  ont  deeciL  une  Lncidance!  apeciale..  Les  auleiina  avea  Hirlz  se  sont 
beauGOiip.  aacupest  da  la  question., 

Ils.  utiiisent,  plus  parliculierement  I’incidencer  da  prafil  oblique  et 
riiicidenea.  menloii-vertex-plaqpe;  Ils  out  ausai  employe  I'incidence. 
da  Lannois  et  /^rcelin  surtout.  pour  I’etude  dui  rocher.  et  de  la.  region 
de  la  pointe  de  la-  naastoide'.  Les  auteurs  dojinent  alors  des  details 
techniques- sur,  la  position  dn  sujet,  de  I’ampoule,  detailsi  qui.sont.  a 
lira  et  ne  peavenL  sa  nesumec., 

D’apres  I’image  radiofogique,  seuls  les  types  de  maaloidite  pnau- 
raatiques  etdiploiques  repoudent  a  la.  normaLe,;  la  mastoide  compaote 
sans^cellule'estpathologique  Gependant,  pour  la  mastoide  de  I’enfant, 
avant  2  et  meme  5  aire.,  la.  radioga-aphie  ne  m.ontre  aucune  structure 
callulaire.  Au  point,  de  vue.  da  la.  mastoide  de  I’adulte,  les  auteurs 
insistent  sur  la  symetrie  morphologique  complete  des  apophyses  droile 
et  gauche  ;  quand  il  y  a  quelque  asymetne,  Fexamen  olologique  a 
toujoui*s  nrontre  de  I’oLile  suppuree  d’un  cole.  Cette  notion  impor- 
iante  resulte  de  i’observation  de  plus  de  deux  cents  cliches. 

La  d’oobrine,  encore  aujourd’hui.crassiq.ue,  suivant  laqueile,  chez  un 
meme  individu  normal,  une  mastoide  pent  etre  tres.  volumineusfi,.lres 
pneumatique  et  Faulre  est  sclereuse,  semble  I’ausse.  La  mastoide, 
dans  lea  otites  aigues,  prend  un  aspect  radiol'ogique  raodifie  des  les 
premiers  jours.  C’est  un  simple  flou,  un  voile  discrel  qui  disparail  si 
i’otite  gueril;  le  flou  devient  plus  intense  s’il  y  a  du  pus  ou  des  fon- 
gosites.  On  recoiinait  encore  les  travees  alveolaires.  Si  la  lesion  con¬ 
tinue  a  evoluer,  les  travees  disparaissenl  el  la  masloide  apparait  comme 
une  tache  homogene.  II  y  a  done  deux  slades  bien  dilferents  suivant 
qu’il  y  a  ou  non  conservation  d'e  Farmature  alveolaire,  qui  pent  don- 
ner  des,  indications  therapeutiques  et  chirurgicales  Ires  importantes. 

Dans  les  abces  mastoidiens  on  pent  nettemeiit  voir  les  types  d’abces 
•  sous  forme  de:  laches  claires  sur  le  fond  unilbrmement  sombre  de  la 
mastoide.  Les  limites  sont  plus  nettemenl  Iracees  dans  le  cboleslea^ 
tome;  la  masloide  compacte  donne  une  ombre  massive  qui  ne  permet 
pas  de  voir  les  lesions.  A  Fetat  normal  le.  sinus  est  mal  vu;  a  Felat 
pathologique,  lorsque  la  densite  des  cellules  s’eleve,  on  le  volt  mieux. 

Q,uelle.  part  de  clarte  la  radiographie  est-elle  susceptible  de  jeter 
sur  la  conception  de  Feburnation  de  la  mastoide?  Faut-il  admeltre  la 
Iheorie  infectieuse  comme  la  plupart,  ou  comme  Mouret  la  theorie 
physiologique  ?  L’etude  des  radiographies  permet  de  conslater  ; 

lr°  La  frequence,  de  la  sclerose  masloidienne  dans  les  otites  chro- 
niques.  II  y  a  la  un  parallelisme  etroit; 

2"  L’unilateralite  de.  la  sclerose  masloidienne  dans  les  otites  unila- 
terales.  Leburnation  se  rencontre  du  cbte  malade ; 

3“  II.  y  a  reduction  du  volume  de  la  mastoide  sclereuse  qui  a  subi 
im  arret  de  developpement  par  suite  de  rinfection.  Get  arret  de  d(eve- 
loppement  est  du  a  I’infection  qui  frappe  Fos  de  sterilite  a  des  degres 
variables...  D''  Sargnon. 

HBLSMOQRTiiLs  Ju.NioR.  —  Los  mastoidites  et  leurs  complica¬ 
tions.  O.-R.-L.  Intern.,  fevrier  1923. 

L’anteMT'  rapporle  deux  observations  montrant  qu’un  ecoulement 
d’ereille:  n’est.  pas.  une- chose  insignifianta..  Dans  Fuae  il'.  s’agit  de  phle- 
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bite  du  sinus  pour  laquelle  on  pratique  la  li{<a(ure  de  la  jugulaire  el 
I’incision  du  sinus.  Abces  de  fixation.  Guerison.  11  s’agissait  d’un 
adulte.  Dans  I’autre,  chez  une  jeune  fille  de  10  ans,  il  y  avail  un  abces 
exlra-dural.  Guerison  par  I’intervention.  L’auleur  adopte  la  formule 
operatoire  de  Sebileau.  Si,  au  cours  d’uiie  olorrhee  qui  s’accoinpagne 
d'une  legere  reaction  mastoi'dienne  a  peine  marquee  par  de  la  sus- 
ceptibilite  a  la  pression,  on  conslate  la  Iriade  :  insomnies,  cephalees, 
inappetence,  il  I'aut  inlervenir  el  au  cours  de  la  trepanation  se  laisser 
guider  par  les  lesions. 

Une  mastoidite  prise  au  debut  peut  guerir  sous  Taction  de  la  vac¬ 
cination.  mais  si,  au  cours  de  la  vaccination,  il  n’y  a  pas  d’amelioration, 
il  faut  operer.  La  vaccination  a  une  heureuse  influence  sur  les  suites 
'  operatoires  de  Tanirotomie  et  de  la  radicale.  L’auteur  emploie  avec 
succes  les  stocks-vaccins  qui  accelerent  la  cicatrisation  de  la  plaie. 

D’’  Sahgnon. 

A.-J.  Ce.mach.  —  La  tuberculosa  de  I’oreille.  Mon.  f.  Ohr.^ 
1.  LVlll,  19-24,  f.  4.  p.  334. 

Nous  avons  deja  donne  le  compte  rendu  des  precedents  memoires 
de  Gemach  sur  la  question.  Gonlinuant  Telude  des  moyens  de  dia¬ 
gnostic,  Tauleur  envisage  mainlenanl  les  methodes  speciales  de 
recherche  de  la  luberculose.  Di.x-neuf  pages  sont  ici  consacrees  a 
«  la  reaction  focale  specifique  «,  c’est  a-d.re  a  la  reaction  a  la  tuber- 
culose  du  c6le  de  Toreille. 

Avec  un  dosage  judicieux  et  avec  un  choix  convenable  des  cas  et 
des  preparations,  la  luberculine  sous-cutanee  donne  une  reaction 
locale  du  c6te  de  Toreille  dans  un  tiers  des  cas ;  ce  pourcentage  peut 
s’elever  jusqu’a  la  moitie  avec  une  technique  plus  energique.  Ce  pre¬ 
cede,  bien  applique,  n’est  pas  plus  dangereux  pour  Toreille  que  pour 
le  poumon.  It  n’y  a  pas  de  contre-indicalions  tirees  du  siege  de  la  loca¬ 
lisation  a  Toreille. 

La  recherche  de  la  reaction  est  cenlre-indiquee  dans  les  poussees 
evolutives,  la  ou  les  caracleres  du  foyer  pulmonaire  el  les  conditions 
d’lmmunite  de  Torganisme  sont  a  considerer  en  premiere  ligne.  11  ne 
faut  done  faire  celte  recherche  qu'apres  un  examen  et  une  observation 
suivie,  radiologique  et  clinique,  du  poumon  et  de  Tetat  general.  Elle 
doit  elre  menee,  suivant  les  regies  appliquees  au  diagnostic  de  la 
tuberculose  pulmonaire  et  par  un  specialiste  habitue  a  manier  la 
luberculine. 

La  realion  focale  concomitante  des  reactions  cutanee  el  generale,  est 
caracterisee  par  une  hyperemie  du  lympan  (ou  de  la  muqueuse  de  la 
caisse).  Elle  peut  s’accompagner  des  manifestations  habituelles  del’in- 
flammation  :  douleur,  exageration  de  la  secretion,  etc.  Des  douleurs 
sans  symptome  objectif  n’ont  pas  de  valeur. 

L’auteur  n’a  pas  observe  de  dommages  persistants  par  suite  d’une 
reaction  locale  violente.  Mais  il  peut  y  avoir  des  manifestations  laby- 
rinthiques,  a  litre  de  reaction  propre  a  I’oreille  interne;  elles  sont 
passageres  et  le  plus  souvent  localisees  en  limapon. 

Une  reaction -ppsi live  demonlre  surement  la  nature  tuberculeuse 
de  Totite ;  mais  on  ne  peut  tirer  de  conclusions  d’une  reaction  nega- 
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live.  Mais  pour  atlirmar  la  negativite.,  il  faudra  pratiquer  repreuv3 
trois  fois,  avec  des  dosas  croissantes. 

Lannois  et  Jacid.  —  Contribution  a  I'etude  des  meningites 
suppureesa  remissions.  Annales  des  maladies  de  I’oreille,  t.  XLII, 
no  12,  decembre  192*,  p.  1191. 

Les  cas  de  leptomeningites  aigues  suppures  d’origine  otique  qui 
evoluent  par  stades  successifs  avec  de  longues  remissions  sont  Ires 
rares  ;  I’observation  que  Lannois  et  Jacod  publientconcerne  un  malade 
qui  presente  dans  le  cours  de  sa  meningite  trois  phases  morbides 
separees  par  des  intervalles  de  guerison  apparente,  un  de  ces  inter- 
valles  dura  presque  un  mois. 

Cette  meningite  estsurvenue  au  cours  d’une  ancienne  otite  moyenne 
suppuree  droite  rechauffee.  Les  signes  cliniques  furent  des  plus  nets  a 
chaque  poussee.  La  ponction  lombaire  amena  un  liquide  purulent, 
mais  toutes  les  cultures  sont  restees  steriles.  Pendant  les  remissions 
cliniques,  le  liquide  cephalo-rachidien  etait  clair,  sans  elements  figu¬ 
res  en  quantite  anormale,  ceci  prouve  que  le  processus  anatomique 
meninge  presente  une  duree  plus  grande  que  les  symptbmes  cliniques, 
quand  ceux-ci  sont  termines  les  lesions  persistent  attenuees.  La  dis- 
parition  des  signes  habituels  n’implique  pas  la  cicatrisation  complete 
des  desordres  anatomiques,  seule  la  persistance  de  la  temperature 
pent  reveler  la  lenteur  de  la  guerison  des  lesions,  elle  seule  a  persists 
legerement  entre  deux  des  poussees  aigues.  A.  Aubin. 

C.-L  WooLSEY  —  L’influence  de  la  vision  sur  le  nystag¬ 
mus.  Ada  Olo-Laryng.,  vol.  XXIII,  no  1,  mars  1924,  p.  233. 

Les  experiences  ont  trait  a  I’epreuve  rolatoire  chez  le  pigeon. 

Celui-ci  a  normalement  un  nystagmus  post-rotatoire  et  un  nys¬ 
tagmus  «  concomitant  »  (a  la  rotation).  Et  il  faut  au  moins  5  tours 
en  cinq  secondes  pour  obtenir  un  post-nystagmus  appreciable. 

Si  maintenant  on  determine  une  amblyopie  experimentale,  on  cons¬ 
tate  qu’il  suffit  d’un  quart  de  tour,  en  dix  secondes,  pour  produire 
un  post-nystagmus  durant  deux  secondes ;  par  centre  chez  les  animaux 
experimentes,  il  n’y  avait  pas  de  nystagmus  «  concomitant  ». 

Chez  les  pigeons  aveugles,  la  rotation  10  tours  X  10  secondes 
determine  un  nystagmus  «  concomitant  »  ;  celui-ci  ne  parait  pas  du 
au  mouvement  endo-lymphatique  mais  au  stimulus  mecanique  auquel 
sont  soumis  tous  les  corps  quand  on  les  fait  tourner. 

Lespigeons,  auxquelson  a  extrait  les  ampoules  des  deux  canaux  hori- 
zontaux  ontdii  nystagmus  «  concomitant »,  mais  pas  de  post-nystagmus. 

Il  resulte  done  de  ces  experiences  qu3  e’est  une  opinion  justifies  de 
penser  a  I’influence  de  controle  exercee  par  la  vision  sur  la  fonction 
vestlbulaire. 

S.  Tr.aina.  —  L'action  inhibitrica  du  nerf  faciil  sur  le  nys¬ 
tagmus  oculaire.  Alii  della  Clin,  oto-rino-lar-della  R.  Universita 
di  Roma,  anno  XX,  1922. 

L’auteur  s’interesse  aux  rapports  existant  entre  les  divers  muscles 
dependant  de  la  III®  paire  et  ceux  qui  sont  innerves  par  la  VIII®  paire ; 
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aiiiBt 'hi  rUtdtion  vers'le  haiit  da  globe  ticiilaire  lorsg.ire  I’sefl  :est  com- 
pletement  ferme  et  pendant  le  sommeil,  conSlituB  'un  phenoiirene 
physiologique  q.ui  ae  montre  encore  phis  evident  en  cas  de  jiaralysie 
facwle  (eymptome  He  'Bell). 

'Si  en  cas  de  paraTysie  perrrpheriqne  de  la paire  le  regard -se 
dirige  forcement  vers  le  haul,  Je  muscle  frontal  du  cote  paralyse -ne 
■auit  ,]3as  (le  anouwemaat,  tendis  .que  le  globe  oculaire  roule  plus  .haut 
q.ue  .celui  du  -cote  oppose  (syndrome  bulbo-jpalpehral  bypereineftique 
de  JlegBo). 

0a  conn-ait  des  longtempsde.'rapport  fonctionnel  unissant  le  muecle 
fronheil  k  Veiev&teur  ,pai/}ehj-{tl,  de  :meme  .an  conrs  -du  fab^,  on 
remarque  que  si  Ton  tente  de  termer  la  fente  palpebrale,  on  observe 
simultaneiuent  un  retrecissement  pupillaire  (symptome  de  .Galassi- 
Westphal). 

Le  .facial  superieur  exer.ce  done  une  .grande  influence  sur  les 
muscles  .ex.trinseques  et  intrinseques  de  I’ceil. 

Jusqu'ici  on  est  peu  documentesur  I’eliologie  de  ees 'maniffestations. 

Alin  d’obtenir  la  -preuve  anatomique  <lu  phenomene  de  Bell, 
Mendel  extirpa  chez  des  chiens  et  des  chats  le  muscle  orbiculaire  des 
pairpieres  et  le  muscle  frontal;  a  rautoi>sie,  bn  constata  que  la  por¬ 
tion  posterienre  du  noyau  de  la  III®  paire  etait  degeueree  en  majeure 
partie. 

Ultefieurement  Dejerine  entreprit  des  recherches  bistologiques  -sur 
des  cerwaux  provenant  de  sujets  affectes  de  ptosis  palpebral  congeni¬ 
tal  unilateral;  il  admit  I'existence  du  noj'au  du  facial  superieur  dans 
la  portion  centrale  de  roculo-moteur. 

Par  la  suite,  d’autres  experimentateurs  ont  aborde  le  meme  sujet, 
mais  leur.s  resultats  negatifs  ont  ebranle  les  doctrines  ds  Mendel  et 
Dejerine. 

De  plus,  la  relation  entre  le  noyau  du  VIP  muscle  inferieur  avec 
les  noyaux  des  UP,  IV®  et  VP  paires  est  niee  par  de  nombreux 
auteurs,  tout  au  moins  chez  I’liomme. 

L’auteur  a  eludie,  les  yeux  etant  herinetiquement  clos  :  1°  Les 
modifications  du  nystagmus  sponlane  et  du  nystagmus  provoque 
experimentalement ;  2"  les  modifications  du  nystagmus  dans  les  para- 
lysies  faciales  ;  3“  les  modifications  du  nystagmus  dans  les  etats 
d’hyperexcitabilite  labyrinthiqiie  associes  ou  non  a  la  paralysie  faciale. 

Les  premiers  resultats  coneprdent  avec  ceux  de  V.  Nasiell,  un 
eleve  de  Barany,  on  observe  que  toutes  les  formes  de  nystagmus  sont 
supprimees  par  P  fermeture  des  yeux. 

Alin  d’etudier  les  rapporls  entre  les  noyaux  des  nerfs  moteiirs  de 
I’cnil  el  la  MP  paire,  Traina  a  etendu  ses  recherches  aux  paralysies 
faciales  a  type  peripherique. 

Ayant  provoque  le  nystagmus  au  moyen  de  la  rotation  et  d’irriga- 
tion  de  I’oreille  a  I’eau  froide  (27°),  on  en  mesurait  la  duree,  la  fre¬ 
quence  et  I’ampleur  ;  on  ordonnait  ensuite  aux  malades  de  fermer  les 
yeux  sitot.que  la  chaise  cessait  de  tourner.  Le  nystagmus  ne  se  mani- 
festait  que  lorsque  I’oeil  s’oiivrail.  Traina  a  verifie  ces  fails  sur  deux 
femmes  hemiplegiques. 

En  cas  de  lesions  vestibulaires  intenses,  avec  nystagmus  prolonge 
et  frequent,  I’oeclusion  oculaire  ne  supprima  jamais  completement 
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,les  seGoa-seas  rybbmiquiefi  buHjaires,  merne  si  I’hyiperexcitabrlite  du 
labyriathe  etait  acGorapagnEe  de  paralysie  faciale. 

L’auteura  observe  J0  cas  d’irritabilite  iabyrinthique  dans  leaqiids 
il  a  provoque  lie  tyde  die  nystagmus  (3»  degre)  avec  seconsses  plus  du 
ou  moins  rapides,  le  regaiid  fixe. 

Chez  deux  malades,  I’hyperexcitabilifce  du  labyrinthe  etait  associee 
a  une  paralysie  de  la  VII®  paire.  IG.  G. 

H.  Stehnbbbg.  —  Gontrihiution  a  I'etude  de  la  physiologie  et 
de  la  pathologie  de  la  muqjuevtse  des  voies  respiratoires. 
Zeilsch.  f.  Hak,  (t.  VII,  f.  4  p.  432.  ) 

Dans  cette  premiere  parlie,  Sternberg  etudie  les  modifications  de  la 
muqueuse  nasale,  lors  de  la  suppression  dela  respiration  nasale.  Lors- 
que  celle-ci  est  totalemeut  supprimee  (laryngectomises),  la  vascalari- 
sation  de  la  muqueuse  nasale  eat  tres  reduite  ;  en  opposition  a  I’hyper- 
liemie  fonctionnelle  permanente  dans  la  respiration  nasale  normrfle. 
Les  recherches  de  I’auteur  I’incitent  a  penser  que  toutes  les  cellules 
epitheliales  (muqueuses,  a  oils  vibratiles)  sont  identiques  mais  repre- 
sentent  differents  stades  de  leur  fonction.  Le  tissu  lymphoide  subit 
de  grandes  modifications,  en  ce  sens  que  la  muqueuse  de  I’organe  inac- 
tif  s’appauvrit  en  tissu  lymphoide.  Chez  les  laryngectomises  le  pigment 
de  la  muqueuse  nasale  n’est  pas  en  majeure  partie  d’origine  sanguine, 
mais  une  sorte  de  pigment  de  desintegration. 

Natamson  et  Lipskekopf.  —  La  perforation  de  la  cloison  nasale 
chez  les  priseurs  de  cocaine.  Zeilsch.  f.  Hals,  t.  VII,  f.  4  ;  p.  400. 

Chez  les  priseurs  de  cocaine,  il  se  developpe  regulierement  sur  la 
cloison  cartilagineuse  une  ulceration  qui  aboutit  a  la  perforation,  sans 
que  le  sujet  s’en  aperQoive.  Si  cette  ulceration  est  encore  superficielle, 
elle  pent  se  cicatriser  si  I’usage  de  la  cocaine  est  alors  supprime.  La 
forme  de  la  perforation  est  ronde,  mais  devient  ovale  en  s’agrandis- 
sant.  Les  bords  sont  lisses  et  epidermises,  dans  les petites  perforations. 
Dans  les  grandes,  atteignant  la  cloison  osseuse,  les  bords  sont  epaissis 
et  presentent  souvent  une  striation  blanchatre  (epidermisation  de 
I’epithelioma) — Dans  la  perforation  on  voit  souvent  des  croutes,  non 
fetides.  —  Les  perforations  etendues  peuvents’accompagner  d’unaffais- 
sement  du  nez  cartilagineux. 

Cette  perforation  est  si  caracteristique  qu’en  cas  de  negation  de  la 
part  des  aujets,elle  pent  servir  a  etayer  un  diagnostic  de  cocainoma- 
nie,  hesitant  de  par  les  symptomes  generaux.  Il  est  en  effet  exception- 
nel  que  les  priseurs  decocaine  ne  presentent  pas  de  lesions  de  la  cloison. 

Seigneuri.n'  {Marseille).  —  Du  traitement  en  un  seul  temps  ope- 
ratoire  (resection  sous  muqueuse  de  la  cloison  et  cometomie 
appropriees)  de  I’obstruction  nasale  bilaterale  due  aux  alte¬ 
rations  concomitantes  de  la  cloison  et  des  cornets.  Annales 
des  maladies  de  I’oreille,  t.  XLII,  n®  9,  septembre  1923,  page  820. 

Les  deviations  de  la  cloison  sont  toujours  accompagnees  de  modi¬ 
fications  importantes  des  cornets  inferieurs.  Du  c6t6  concave  le  cornet 
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inferieur  est  habituellement  tres  hypertrophie.  Du  cote  convexe,  it 
existe  aussi  une  hypertrophie  notable du  cornet  inferieur,  ellese  mani- 
feste  en dehors  des  points  les  plussaillantsde  la  cloison  et  de  preference- 
dans  le  segment  posterieur.  It  resulte  de  ces  faits  qu’une  intervention 
portant  uniquement  sur  la  cloison  sera  une  operation  insuffisante,  il 
est  necessaire  de  completer  le  redressement  de  la  cloison  par  une  modi¬ 
fication  des  cornets  inferieurs. 

Cinq  a  six  jours  apres  I'opere  est  libre. 

Autrefois  Seigneurin  pratiquait  cette  liberation  en  trois  temps  . 
espacesdeSa  lOjours:  1®'^  temps,  resection  sous  muqueusedela  cloison. 

temps,  cauterisation  du  cornet  inferieur  du  concave,  3™  temps,, 
cauterisation  du  cornet  inferieur  du  cote  devie. 

II  a  du  modifier  cette  technique  pour  deux  raisons  :  les  malades- 
trouvant  la  duree  du  traitement  trop  longue,  et  les  cauterisations  etant 
un  moyen  de  reduction  insuffisante.  .4us3i  pratique-t-il  en  une  seance- 
la  resection  sous  muqueuse  de  la  cloison  et  la  cornetomie  apres  desin- 
fection  soignee  des  fosses  nasales.  Le  pansement  est  laisse  48  heures. 

Quels  que  soient  I’age  et  le  sexe  des  operes,  les  resultats  ont  toujours 
ete  lavorables.  A.Aubis. 

Mounier.  —  Traitement  chirurgical  des  nevralgies  faciales 
rebelles(Fronto-orbito-occipitales)  d’origine  nasale.  Le  Monde 
medical,  15  avril  1924,  N“  641.  34®  annee.  p.  288. 

Ce  travail  fait  suite  a  un  premier  memoire  (1913).  II  porte  sur 
63  cas  operes  et  gueris.  L’auteur  laissant  de  c6te  toutes  les  causes  de 
nevralgies  faciales  connues,  n’a  en  vue  ici  que  les  cephalees  ou  nevral¬ 
gies  peri-orbitaires,  ou  fronto-occipilales  se  montrant  en  dehors  de 
tout  etat  febrile  ou  de  maladies  aigues,  ou  suppurations  des  fosses 
nasales.  On  a  done  afifaire  a  des  malades  souffrant  de  la  tele  sans- 
cause  appreciable  puisque  les  yeux  sont  sains,  le  systeme  dentaire 
bon,  et  I’etat  general  indemne. 

Les  douleurs  sont  le  plus  souvent  hemilaterales,  le  summum  de  la 
nevralgie  ou  de  la  cephalee  se  presentent  le  matin  au  reveil  avec  loca¬ 
lisation  a  I’angle  interne  de  I’oeil  et  irradiation  le  long  de  la  branche: 
montante  du  maxillaire  ou  au  pourtour  de  I’rfiil  avec  larmoiement.  La 
pathogenic  reconnait  une  seule  et  meme  cause  I’irritation  par  com¬ 
pression  decertains  filets  des  nerfs  maxillaire  superieuretophlalmique, 
repartis  dans  la  pituitaire. 

La  compression  des  filets  nerveux  se  fait  par  simple  contact  entre 
la  muqueuse  du  cornet  et  la  paroi  opposee,  la  position  horizontale- 
favorisant  ce  contact.  Suivent  deux  observations  types. 

Pour  le  diagnostic  I’auteur,  apres  avoir  passe  en  revue  les  differentes 
causes  de  nevralgies  faciales,  montre  que  les  contacts  se  font  toujours, 
soil  au  niveau  de  la  tete  du  cornet  moyen  soil  entre  un  eperon  de  la- 
cloison  et  le  cornet  inferieur,  soit  entre  les  cornets  moyen  et  infe¬ 
rieur.  Sans  faire  de  cocainisation  e’est  le  contact  des  points  enonces- 
ci-dessus  qui  doit  ramener  la  douleur  ressentie  habituellement  par  1& 
patient. 

L’intervention  consiste  suivantles  cas  soit  en  une  eperotomie  soit  une- 
ablation  de  la  tete  de  cornet  moyen  soit,  en  une  destruction  de  la 
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tete  du  cornet  inferieur,  si  la,  est  le  point  sensible.  Une  figure  d’une 
pince  speciale  pour  le  cornet  moyen  est  joinle  au  memoire. 

P.  Mounier, 

H.-J.  Pollock.  —  Greff es  intra-septales  dans  la  rhinite 
atrophique.  Annals  of  Otol.,  mars  19-24,  t.  XXXIII,  n“  I,p.  205. 

Les  croutes  sont  dues  a  la  secretion  provenant  de  I'elhmoi'dite 
et  ayant  perdu  leur  eau  par  I’inspiration  d’une  trop  grande  quantile 
d’air.Ceci  est  du  aux  grandes  dimensions  du  meat  inferieur  resultant 
de  Patrophie  du  cornet  inferieur.  L’odeur  est  due  a  des  saprophytes 
qui  trouvent  la  un  excellent  milieu  de  culture.  La  secretion  peut  etre 
diminuee  par  le  curettage  de  I’ethmoide.  Croutes  et  odeur  peuvent 
etre  diminuees  en  reduisant  la  cavite  nasalea  des  dimensions  normales. 
Pour  ce.  faire,  le  mieux  est  de  rapprocher  le  septum  de  la  paroi  exlerne 
du  nez  en  inlroduisant  dans  la  cloison  du  cartilage  et  de  I’os  prove¬ 
nant  de  resections  sous-muqueuses  de  la  cloison  de  sujets  dont  on 
s’est  assure  naturellement  qu’ils  sont  sains  et  qu'ilsn’ont  en  particulier 
ni  tuberculose  ni  syphilis. 

W.  Klestadt  (Breslau).  —  A  propos  de  I'origine  epitheliale 
des  endotheliomes  des  voles  respiratoires  superieures,  (en 
analogie  avec  les  tumeurs  mixtes  salivaires).  Zeilschr.  fiir 
Hals.,  vol.  7,  f.  3,  fevrier  1924,  p.  314. 

D’apres  les  recherches  recentes,  et  c’est  aussi  I’avis  de  I’auteur,  les 
tumeurs  des  fosses  nasales  decrites  sous  le  nom  d’endotheliome  ont 
une  origine  epitheliale  et  sont  I’homologue  des  tumeurs  mixtes  des 
glandes  salivaires.  L’auteur  a  observe  deux  cas.  Pun  sur  le  cornet 
inferieur,  I’autre  dans  Pethmoide ;  les  deux  avaient  recidive  plusieurs 
fois,  sans  toutefois  presenter  un  caractere  cliniquement  malin.  Au 
point  de  vue  histologique  il  s’agissait  de  tumeurs  formees  de  Iravees 
ou  d’alveoles  epilheliaux  avec  ou  sans  orientation  glandulaire,  loges 
dans  un  tissu  conjonctif  jeune  avec  une  tendance  nette  I’hyalini- 
sation.  En  ce  qui  concerne  la  palhogenje  de  ces  tumeurs,  on  doit 
rechercher  les  causes  dans  la  nature  dysontogenique  et  reporter  Pori- 
gine  a  une  periode  relativement  precoce  de  la  vie  embryonnaire. 

Quirin. 

II.  Lavrand.  —  Transillumination  du  massif  facial  dans 
I’ethmoidite  et  I'ozene.  Journal  des  Sciences  medicales  de  Lille, 
20  avril  1924,  t.  XLII,  n'>  16,  p.  253. 

L’auteur  sur  plus  de  7.0  cas  d’ozene  a  loujours  trouve  une  opacite 
de  la  region  maxillo-faciale.  Considerant  cette  affection  comme  une 
ethmoidite  chronique,  il  admet  qu’il  y  a  osteite,  et  des  lors  I’opacite 
s’explique  par  le  processus  inflammatoire  dont  Pethmoide  est  le  siege. 

Cette  conception  de  I’ozene  d’origine  ethmoidale  Pa  conduit  a  une 
Iherapeutique  basee  sur  cette  pathogenie.  Il  s’attaque  uniquement  a 
Posteile.  Pour  le  diagnostic  de  I’ozene,  si  I’opacite  a  elle  seule  ne 
signifie  pas  ethmoidite,  jointe  a  I’exploration  au  stylet  qui  rencontre 
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un  OS  denude  et  saignant,ce  premier  sig-ne  revet  alors  une  valeur  con¬ 
siderable.  P.  iVIoUNJEH. 


Mancom.  —  Les  tumears  malignes  des  cavites  accessoires 
du  nez.  Atti  della  clinica  olo-rino-laringoiatria  di  Ronm. ,ann.  1022. 

Pour  edifier  une  osuvre  de  cetLe  envergure  Manconi  a  fait  porter 
sesrecherchessurll  cas de tum.eurs  malignes;  17  sarcomes  et  tumeurs 
sarcomatoides,  3  endotheliomes,  18  epitheliomes,  1  cas  de  tumeur 
maligne  mLste  et  1  de  tumeur  maligne  multiple. 

Sarcomes.  —  S’inspirant  de  Durante,  I’auteur  distingue  : 

1“  Sarcomes  a  cellules  fusiformes.  Ce  sont  les  plus  frequents  ;  fls 
sont  en  general  durs,  sessiles,  solidement  implantes  dans  le  periosle 
dont  ils  proviennent  Les  sarcomes  periostesen  reproduisent  atypique- 
ment  la  structure.  Les  cellules plutot  longues  se  disposenten  faisceaux 
d’epaisseur  variable  delimitant  des  lacunes  et  espaces  lymphati- 
ques  avec  vaisseaux,  reduits  frequemment  a  la  seule  tunique  endo- 
theliale.  Les  sarcomes  fuso-cellulaires  different  des  precedents  par 
une  atypie  plus  accusee  des  cellules  neoplasiques.  Les  elements  neo- 
plasiques  ont  tendance  a  former  un  tissu  plus  compact  a  morphologic 
fibroblastique.  Leur  accroissement  tumultueux  les  adosse  les  uns 
aux  autres  en  desordre.  Les  lacunes  hematiques  abondent.  II  y  a  des 
sarcomes  parvi-fuso-cellulaires  et  des  sarcomes  magno-fuso-cellulaires. 
Entre  ces  deux  formes  les  figures  kariokynetiques  abondent.  Lorsque 
la  disposition  des  elements  en  faisceaux  est  tres  marquee,  le  sarcorae 
est  fascicule. 

2'  Sarcomes  a  cellules  rondes  ou  globo-cellulaires,  se  rencontrent 
dans  le  sinus  maxillaire  et  I’ethmoi'de.  Ils  tirent  leur  origine  de  la 
sous-muqueuse  des  parois  sinusales.  Dans  le  sinus  maxillaire  ils  deri- 
vent  en  general  des  parties  hautes  de  la  cavite  et  se  propagent  aux 
masses  elhmoidales.  Sarcomes  magno-globo-cellulaires  et  parvo-globo- 
cellulaires  et  lymphosarcomes  en  sont  les  trois  varietes.  Ces  derniers 
sont  souvent  de  provenance  pharyngee  ou  tonsillaire  et  partant 
secondaires.  Les  uns  et  les  autres  sont  des  tumeurs  a  developpe- 
ment  rapide. 

3®  Sarcomes  a  cellules  geantes.  Ces  tumeurs  qui  ont  en  general  leur 
siege  primilif  dans  I’apophyse  alveolaire  du  maxillaire  sont  frequem- 
ment  etudiees  sous  le  nom  d’epulis  sarcomateuses  a  cellules  geantes. 
Elies  s’implantent  largement,  formant  des  plastrons,  d’aspect  lardace 
avec  mamelons  irreguliers  qui  font  saillie  dans  la  cavite  sinusale.  Elies 
infiltrent  precocement  I’os,  le  ramollissent,  I’usent  et  le  deforment 
surtout  au  niveau  du  plancher. 

4“  Sarcomes  alveolaires.  Le  caractere  alveolaire  est  du  a  la  presence 
d’un  tissu  de  soulenement  tres  riche,  indice  de  malignite  altenuee  ; 
s.uivant  que  les  cellules  contenues  dans  les  alveoles  ont  une  forme 
allongee  ou  arrondie,  ces  neoplasmes  sont  des  sarcomes  alveolaires 
fuso-cellulaires  ou  des  sarcomes  alveolaires  globo-cellulaires. 

.■)°  Sarcomes  melaniques.  Le  point  d’origine  est  en  general  I'eth- 
moide  ou  Je  cornet  moyen.  La  forme  des  cellules  pigmentees  est 
variable.  Elies  peuvent  etre  arrondiea,  ovales,  allongees  avec  prolon- 
gements  multiples.  Le  pigment  est  constitue  par  des  grains  de  couleur 
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brune  plus  ou  moins  aboMjdan'ts  jusqu'a  masquer  pireaque  comp'lete- 
ment  le  noyau.  La  constitution  chimique  du  pigment  est  maoaiaue. 
II  n’a  pas  la  reaction  car.ac,terislique  ferrique  d.e  I’Jiemosiderme  et 
parait  etre  un  eompose  ii  forte  teneur  en  soufre. 

Tuaieurs  conjonclives  sarcomaloides.  —  L’auteiur  appelLe  aiasi  des 
neoproductions  q.ui  se  rencontrent  dans  les  fosses  nasales  et  les  cavi¬ 
ty  para-nasales  et  dont  la  caracteristique  est  d’avoir  plus  oa  moins 
Taspect  Jiisto-pathiologrque  des  sarcomes  sans  en  avoir  la  maligmte 
et  revolution  clinique  rapide  et  progressive.  Ge  sont  les  polypes  myso- 
mateux  et  les  fibromes  naso-pharyngiens  recidivants. 

EiidoL/ie Homes.  —  Tumeurs  rares  au  niveau  des  sinus,  elles  se  pre- 
sentent  tantot  sous  forme  de  fongosites,  tantot  sous  forme  de  masses 
multiples,  d’aspect  sarcomateux. 

Au  point  de  vue  histologique  les  formes  observees  par  I’auteur 
etaient  a  predominance  lymphatique  et  a  type  alveolaire.  Les  elements 
du  neoplasms  sont  le  stroma  oonjonctif,  les  cellules  neoplasiques  dont 
le  noyau  est  frequemment  farci  de  grains  de  cbromatine,  et  le  systeme 
va.sculaire. 

L’auteur  rapporte  un  cas  tres  interessant  d’endotheliome  propage 
aux  sinus  a  travers  la  lame  crfblee,  bourrant  toutes  les  cellules  ethmoi- 
dales  et  apres  avoir  en  grande  partie  ferme  les  cavites  nasales  se  fit 
egalemenl  jour  dans  le  sinus  sphenoidal  jusqu’a  la  selLe  turcique.  Le 
caractere  fundamental  microscopique  de  la  tumeur  etait  la  presence 
de  lacs  sangiiins  disposes  en  lacunes,  delimites  par  des  cordons  de 
cellules  qui  dans  I’ensemble  donnenta  la  tumeur  I’aspect  en  eponge. 

Tumeurs  maliffues  epilheliales.  —  L’auteur  les  divise  en  : 

1“  Papillomes  malins  (les  papillomes  malins  out  les  caracteristiques 
generales  des  papillomes  au  point  de  vue  structural,  mais  en  diffe¬ 
rent  par  la  tendance  a  s’etendre  aux  tissus  voisins  et  a  provoquer 
des  infiltrations  en  profondeur.  Au  niveau  du  point  d’implantation 
I’os  snbit  une  atrophie  lacunaire  plus  on  moins  marquee. 

2"  Epithelioraes  malpighiens  a  elements  differenties  et  a  elements 
anaplasiques  (epitheliomes  baso-cellulaire  de  Krompecher). 

3'  Epitheliomes  a  cellules  cylindriques. 

4"  Epitheliomes  glandulaires  ou  carcinomes  (adenocarcinones  et  can¬ 
cers  glandulaires  solides). 

5“  Epitheliomes  a  cellules  embryonnaires. 

A  propos  des  adenocarcinones  folliculaires  Manconi  rappelle  un 
type  de  tumeur,  toujours  secondaire,  que  Ton  rencontre  quelquefois 
dans  I’ethmoide  —  I’hypernephrome.  Ilistologiquement,  elle  est  carac- 
terisee  par  la  presence  de  grosses  cellules  polygonales  et  d’un  stroma 
extremement  fin. 

Tumeurs  malignes  mixles  des  cavites  accessotres.  —  Elles  sont 
rares  et  n’ont  rien  de  special  au  point  de  vue  anatomo-pathologique. 
Elles  participent  des  caracteres  de  I’une  et  de  I’autre  tumeur,  en  rai¬ 
son  directe  de  la  predominance  d’un  tissu  neoplasique  sur  I’autre. 

Tumeurs  malignes  multiples.  —  Elles  sont  caracterisees  par  la  pre¬ 
sence,  dans  un  nieme  organe,  de  dlverses  especes  de  neoplasmes  inde¬ 
pendants.  L’auteur  a  eu  I’occasion  de  rencontrer  un  papillome  malin 
et  un  sarcome  fuso-cellulaire  developp.es  simultanement  sur  la  paroi 
anterieure  du  sinus  maxillaire. 
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Apres  avoir  dis3ute  le  diagnostic,  avec  la  tuberculose  et  la  syphilis 
I’anteur  aborde  la  ; 

Symptomatologie.  —  Dans  Ics  tumeurs  du  sinus  maxillaire  a  la 
periode  initiale  ;  la  symptomatologie  varie  suivant  le  point  de  depart 
de  la  lesion.  Les  tumeurs  du  plancher  debutent  par  uiie  nevralgie 
faciale  tenace  que  le  malade  attribue  a  une  carie  dentaire.  Celles  de 
la  voute  provoquent  des  nevralgies  sous-orbiiaires  qui  s’accompagnent 
d’hyperesthesie  on  quelquefois  d’anesthesie  dans  le  territoire  du  nerf. 
Les  tumeurs  anterieures  de  la  paroi  interne  ou  nasale  se  manifestent 
par  des  symptomes  de  compression  de  voies  lacrymales.  Les  poste- 
rieures  sont  plus  insidieuses  et  provoquent  des  epista-xis  ou  un  ecou- 
lement  purulent. 

A  la  periode  d’accroissement  les  signes  principaux  sont  la  douleur, 
les  epistaxis  et  I’ecoulement  purulent.  It  y  a  t'requemment  asymetrie 
faciale.  Legcr  etat  oedemateux  du  cote  lese.  La  palpation  est  doulou- 
reuse.  La  rhinoscopie  anterieure  decele  des  masses  myxomateuses  ou 
charnues.  La  ponction  du  sinus  donne  issue  a  du  sang  et  du  pus.  A 
la  diaphanoscopie  le  sinus  malade  est  opaque. 

A  la  periode  d’exteriorisation,  il  y  a  deformation  naso-genienno 
avec  affaissement  du  sillon,  soulevement  de  la  levre  superieure  par 
infiltration  du  vestibule,  tumefaction  et  evasement  de  la  voute  pala¬ 
tine,  infiltration  du  bord  orbitaire  et  lesions  oculaires,  et  souveiit 
tumefaction  de  la  region  temporale.  La  paroi  nasale  se  deforme  et  les 
masses  cancereuses  font  saillie  aux  narines. 

Les  tumeurs  du  sinus  frontal  s’accompagnent  de  symptomes  de 
compression  cerebrate.  Celles  de  I’ethmoide  se  manifestent  au  debut 
par  de  I’anosmie,  des  epistaxis  rebelles  et  une  cephalee  a  type  grava- 
tif.  Enfin  les  tumeurs  du  sinus  sphenoidal  sont  tres  insidieuses,  et 
pour  les  diagnostiquer  I’examen  du  fond  d’oeil  a  une  importance 
exceptionnelle.  La  stase  papillaire  en  est  en  effet  un  des  premiers 
symptomes. 

Traitement.  —  G’est,  avec  celui  de  I’anatomie  pathologique  le  cha- 
pitre  le  plus  important.  L’auteur  passe  en  revue  et  de  fagon  detaillee 
les  cures  medicates  generates  ou  a  distance  (chimiotherapie,  serothe- 
rapie,  vaccinotherapie,  autovaccinotherapie  oncogene,  autolysafs)  eL 
les  cures  medicales  locales  (caustiques,  electrolyse)  dont  les  resultats 
sont  decevants. 

Au  sujet  des  rayons  X,Manconi  constate  que  I’anatomie  de  la  region 
est  un  obstacle  important  a  I’application  efficace  des  irradiations, 
aussi  bien  superficielles  queprofondes  ;  elle  est  responsable  des  resul¬ 
tats  peu  encourageants  obtenus  jusqu’ici.  L’echelle  de  radiosensibilit& 
pour  les  tumeurs  malignes  peut  etre  etablie  ainsi,  dans  I’ordre  de¬ 
croissant  :  1“  Lymphosarcomes;  2®  Sarcomes  a  petiles  cellules  rondes; 
3®  Carcinomes ;  4“  Ghondro  et  osteosarcomes.  Le  Radium  serait  plus 
actif  a  condition  d’etre  place  au  sein  meme  de  la  lesion. 

Les  principales  interventions  par  voie  externe  sont  les  suivantes  : 
1®  Methode  de  Denker,  technique  de  la  cure  radicale  de  la  sinusite; 
2“  Resection  totale  du  maxillaire  superieur,  dont  les  diverses  methodes 
d’Ollier,  de  Velpeau,  de  Lisfranc,  de  Langenbeck,  de  Liston,  ne  dif¬ 
ferent  que  par  I’incision  cutanee  ;  3®  Resections  partielles  atypiques. 
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ou  lypiqiies  (resection  de  la  moitie  superieure  ou  orbilaire,  de  la 
moilie  inferieure). 

Pour  le  sinus  frontal,  I’auteur  rappelle  les  precedes  de  Killian,  de 
Preysing  (2  incisions  culanees  en  T,  I’incision  verlicale  suivant  exac- 
tement  le  dos  du  nez). 

Pour  I’ethmoide  et  le  sinus  sphenoi’dal,  I’auteur  conseille  la  rhino- 
lomie  lalero-nasale  de  Moure.  11  termine  ce  chapitre  en  recomman-  • 
■dant  les  cures  chirurgicales  et  radiotherapique.  combinees  ;  mais 
il  est  pessimiste  et,  ne  voit  pas  dans  ces  precedes  une  arme  bien 
cl'licace  conlre  le  cancer.  . —  64  microphoLographies  et  plusieurs 
planches  et  figures  illuslrent  ce  travail  remarquable. 

Lapouge. 

Caliceti.  —  Etude  de  quelques  endotheliomes  du  nez,  du 
naso-pharynx  et  de  la  bouche.  O.-R.-L.  Inlern.,  mars  1923. 

L’auleur  constate  la  confusion  qui  regne  encore  dans  le  diagnostic 
■des  endotheliomes  et  dans  leur  classification.  II  fait  I’historique  detail- 
lee  de  cette  question  et  rapporte  5  cas  d’endotheliomes  avec  examen 
histologique  detaille.  Dans  I’observation  III,  il  eut  une  guerison  par 
sa  methode  d'auto-vaceination.  Il  constate  que  les  cas  d’endothe¬ 
liomes  de  ces  regions  sont  plut6t  rares  et  il  donne  un  historique 
important  a  la  fin  de  son  important  article,  qu’il  est  difficile  d’ana- 
lyser  car  il  abonde  en  details  histologiques.  D''  Sahgnon. 


R.  Waldapfel.  —  L'angine  et  la  virulence  streptococcique. 
Monalschr.  f.  Ohr.,  t.  LVIII,  f.  4,  p.  320. 

La  maniere  dont  Waldapfel  a  precede,  ressort  tres  clairement  de 
sa  premiere  observation.  Une  femme  sujette  aux  angines  vient  le 
consulter  avant  tout  symptoirie  objectif,  mais  parce  qu’elle  ressent 
les  prodromes  habituels  de  ses  manifestations  angineuses.  Les  recher- 
ches  bacteriologiques  sont  elTectuees  des  ce  moment.  Elies  ont  ete 
ainsi  elTectuees  chez  quatre  malades,  immediatement  avant,  puis  pen¬ 
dant  l’angine.  Les  resultats  furent  les  suivants.  Les  streptocoques  de 
cette  periode  preangineuse,  cultives  dans  le  sang  et  le  serum  du  sujet 
ont  montre  une  tres  grande  virulence,  tandis  que  le  sang,  injecte 
seul  a  I’animal  pour  controle,  n’etait  nullement  infectieux.  Dans  un 
cas,  on  a  injecle  le  sang  seul,  puis  six  heures  apres  une  culture  sur 
bouillon  de  la  souche  streptococcique  provenant  du  sujet  ;  les  souris 
sont  mortes  rapidement.Par  contre  si  on  injecte  un  streptocoque  pro¬ 
venant  d’une  autre  souche,  la  virulence  est  beaucoup  moindre.  De 
plus  cette  proprieledu  sangdu  sujet  disparait  en  quelques  jours,  a  tel 
point  qu’un  malade  ayant  fait  successivement  une  angine  et  un  abces, 
son  sang  ne  presenta  cette  propri6(e  qu’a  la  periode  premonitoire  de 
l’angine.  Et  ce  qui  prouve  encore  cette  particularite  du  sang  du  sujet, 
e’est  que  des  souches  etrangeres  cultivees  dans  le  sang  des  malades 
furent  plus  virulentes  que  les  cultures  sur  bouillon  des  memes  sou¬ 
ches  qui  proviennent  pourtant  d’angines. 
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Jacques.  —  Sarcome  globo-cellulaire  du  pharynx,  recidive 
dans  les  ganglions.  Traitement  compare  par  la  resection  et 
la  ractiumtherapie.  O.-R.-L.  Inteni.^  jaavier  1923. 

Le  malade  a  ete  presenle  a  la  Societe  de  Medecine  de  Nancy  en 
1922;  G-aerison  par  deux  applications  de  Radium  d’un  cancer  con- 
jojicti fin-operable  de  I’amygdale  et  de  I’epipharynx.  Pas  de  recidive 
locale,  mais'  deux  tumeurs  secondaires  a  evolution  rapid'e  a  la  base  du 
coH.  La  tumeur  de  droite  flit  enlevee,  celle  de  gauche,  trailee  par 
deaix  aiguilles  radiferes.  Guerison  de  la  tumeur  en  huit'.  jours.  Les 
aiguilles  out  ete  laissees  quarante-huit  heures.  Reapparition  de  deux 
noyaux.  neoplasiques  au  niveau  de  I’incision  operatoire,  tandis  que  la 
region  irradiee  est  demeuree  souple,  unie  et  indolore.  Le  Radium  a 
done  donne  un  bien  meilleur  resultat  que  I’operatioa  cbirurgicale. 

D""  Sabgnon. 

B.  Douglass.  — fipilepsie  laryngee.  Annals  of  Olol.,  t.  XXXIII, 
mars  1924,  n“  1,  p.  279. 

L’epilepsie  laryngee-  est  un  elat  de  perte  de  connaissance  produit 
par  une  attaque  de  caractere  epil'eptiforme  et  ayant  son  origine  dans 
une  irritation  laryngee,  generalement  une  forme  de  laryngite.  11  taut 
la- differencier  de  la  coqueluche.  Dans  I’epilepsie' laryngee  il  n’y  a  pas 
de  genede  la  respiration  par  le  spasme  larynge  el  il  existe  une  resolu¬ 
tion  musculaire  de  courte  duree.  On  la  rencontre  surtout  cliez  des 
hommes  d’age  moyen,  ayant  quelque  peu  abuse  de  la  vie.  Generale¬ 
ment  il  n’y  a  pas  d’emission  involonlaire  d’urine.  La  guerison  est 
rapide  une  Ibis  I’irritalion  laryngee  disparue. 


Leicusenring  et  Hegener.  —  La  paralysis  recurrentielle  et  la 
loi  de  Semon-Rosenbach.  Zeitschr.  f.  //.-lY.-O.,  vol.  7,  f.  3, 
fevrier  1924,  p.  284. 

Les  auteurs  n’admettent  pas  la  loi  de  Semon-Rosenbach.  D’apres 
leurs  recherches  la  paralysie  peripherique  atteini  simultanement  tons 
lea  muscles. ;  ils  concluent  que  la  position  de  la  glotte  dans  la  paraly¬ 
sie  recurrentielle  pent  etre  mediane  ou  intermediaire  ;  dans  le  premier 
ca^  les  phenomenes  paralytiques  porteraient  sur  Fensemble  des  adduc- 
teurs,  dilatateurs  et  tensaurs,  dans  le  second  cas  uniquement  sur  les 
abducteurs.  Leurs  conclusions  se  basent  sur  environ  50  paralyses 
recurrentialles- experimentales,  provoquees  soil  par  sjction  du  nerf, 
soit  par  compression,  soil  par  anesthesie  a  I’alcool  ou  a  la  novocaine. 
Jamais  les  auteurs  n’ont  constate  une  evolution  de  la  paralysie  selon 
la  loi  de  Semon.  Au  contraire  ils  ont  observe-  indilferemment  loutes 
les  positions-  entre  la  position  mediane  et  reapiratoire.  11  est  impos¬ 
sible  d’entrer  dans  les  details  de  cel  article,  dans  lequel  lea  auteurs- 
refutent  point  par  point  la  loi  de  Semon  grace  a  leurs  experiences  qqi 
ont.  conlirme  entre  autres.  I’hiypathese  d’une  innervation  double  du 
larynx.  Q^ihini. 
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Predesgu-Risn.  —  Un  caa  tres  rare  de  polype  laryngie.  Annales 
des  maladies  de  Voreille^t.  XLIII,  n“  12,  decembre  1923,  page  1210. 

Un  homme.  de  54  ans,  ancien  syphililique,  esb  atfceinL  de  pachy¬ 
dermia  la^agee,  le  volame  des  vegelaiions,  ventpiouJaires  ne  permiert 
pEB  de  voir  I’etat  de  La  sous-glotte,  la  respiration,  etant  genee.  Pre- 
daacu  essaie:  de  recailibcer  le  larynx  en,  faisant  une'  dilatation  syste- 
matique  avec  les  tubes  de  Schroetter.  Cette  intervention  se  feit  sans 
enuombre  lorsqu’ungour  en  retiran-t  le  dilataleur,  Predescu  sent,  une 
restistance  Ires  vive,  et  n’extraii  I’appareil  qu’apres  un  vi£  effort  au 
moment  ou  le  malade  asphyxie.  En  examinant  la.  sonde  LI  decouvre 
dans  la.  fenetre- du  cote  gauche  une  grosse  masse  vegetanle  de  la  gros- 
seur  d’une  noisette.  11  avait  done  enleve  cette  tumeur  non  visible  a 
I’examen  laryngoscopique,  et  que  I’absence  de  signes  fonctionnels  ne 
jaissait  pas  soupponner,  A.  Aubin. 

Texier  et  Levesque.  —  De  Pimportance  de  rexamen.  radios- 
copique  des  poumons  dans  les  corps  etrangers  des  bron- 
ches.  Ann.  des  nial.  de  Voreille,  t.  XLII,  n“  12,  decembre  1923, 
page  1187. 

Le  diagnostic  de  corps  etranger  des  bronches  est  parfois  difficile 
chez  les  enfants.  Texier  et  Levesque  montrent  que  ce  diagnostic  meme 
en  I’absence  de  commemoratifs,  pent  etre  fait,  grace  aux  donneesradio- 
scopiques  suivantes.  Le  syndrome  de  la  stenose  bronchique  comporte  : 

1“  Un  deplacement  des  organes  du  mediaslin  qui  peut  etre  per-, 
manent  ou  simplement  inspiraloire.  II  se  produit  en  effet  une  rup¬ 
ture  d’equilibre  entre  les  organes  intra-thoraciques  en  raison  de  I’ani- 
hilation  fonctionnelle  d’un  poumon.  Le  poumon  normal  occupe  un 
volume  plus  considerable  que  le  poumon  ateleclasie  et  refoule  tous 
les  organes  du  mediastin  du  cote  de  la  stenose  bronchique.  En  cas  de 
stenose  complete  le  deplacement  se  fait  rapidemenl  et  est  perma¬ 
nent,  au  contraire  avec  une  obstruction  incomplete  il  est  moins  accen- 
tue  et  perceptible  a  Tinspiration  seulement. 

2“  La  diminution  de  Tamplitude  des  mouvements  du  diaphragme 
du  cote  stenose.  Elle  varie  avec  le  degre  de  stenose,  on  I’appreoie  par 
les  variations  que  I’on  constate  a  I’ecran  dans  le  cul-de-sac  pleural 
du  cote  lese. 

3“  Des  modifications  de  la  transparence  du  poumon  inleresse. 
L’obstruction  de  la  bronche  determine  du  collapsus  pulmonaire,  le 
poumon  diminue  de  volume  et  sa  transparence  aux  rayons  X  est 
diminuee,il  devient  gris  opaque,  d’ou  contraste  avec  la  clarte  du  pou¬ 
mon  sain,  mais  si  I’obstruction  de  la  bronche  n’est  que  partielle,  le 
poumon  peut  respirer  et  ne  s’atelectasie  pas. 

Ces  trois  signes  ne  sont  pas  pathognomoniques  d’une  obstruction 
bronchique  par  corps  etranger,  on  peut  les  rencontrer  dans  la  stenose 
pulmonaire  unilaterale,  ils  n’ont  de  valeur  considerable  que  s’ils  se 
constituent  en  quelques  heures  sous  les  yeux  du  medecin.  Texier  et 
Levi-sque  rapportent  une  observation  ou  ils  ont  pu  constater  ces  trois 
signes  et  aflirmer,  grace  a  eux,  I’existence  d’une  stenose  bronchique. 
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Helsmoortel  {.Junior).  —  Goitrectomie  et  incontinence  noc¬ 
turne  d’urine.  An.  des  maladies  de  I’oreille,  t.  XIII,  n"  12,  decem- 
bre  1923,  page  1213. 

Une  jeune  fille  agee  de  1.7  ana  est  alteinte  de  goitre  parenchyma- 
teux  lobaire  droit,  en  voie  de  basedowification,  de  plus  elle  soulfre 
d’incontinence  nocturne  d’urine.  Le  lendemain  de  I’operation,  tous 
ces  troubles  disparaissent. 

Helsmoortel  se  demande  quelle  hypothese  on  pent  faire  pour 
expliquer  ce  phenomene,  d’autant  plus  qu’un  certain  nombre  de  gue- 
risons  de  I’incontinence  out  ete  obtenues  par  traitement  thyroidien. 

A.  Aubix, 
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Nous  recevons  le  premier  numero  d'un  nouveau  perlodique  :  la. 
Jleviie  Franco-Russe  de  Medecine  el  de  Biologie.  II  n’est  pas  besoin 
d'insister  sur  le  haul  interet  scientifique  et  {’importance  morale  de 
■celte  nouvelle  revue,  qui  vient  a  son  heure  pour  relier  a  nouveau  les 
inilieux  scientifiques  et  medicaux  des  deux  nations  si  lon^temps  unies. 
Presentee  par  le  professeur  Th.  Richet  dans  un  sympathique  et  cor¬ 
dial  avant-propos,  la  nouvelle  revue  debate  par  une  emouvante  pre¬ 
face  dont  nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  distraire  les  lignes  sui- 
vantes,  pour  en  caracteriser  le  but.,  les  tendances  et  I’organisation. 

«  C’est  pour  repondre  a  ce  hesoin  de  se  mieux  connailre  que 
jious  avons  enlrepris  noire  oeuvre  difficile,  encourages  par  la  sym- 
palhie  des  Mailres  franfais  el  russes.  De  nomhreux  medecins  el 
savanls  russes  dont  la  discipline  scientifique  a  ele  forniee  par  les 
ecoles  frangaises,  repandenl  et  consolident  celte  puissanle  sympalhie 
pour  la  science  frangaise  qui  caraclerise  Vital  d' esprit  actuelen 
Russie. 

Ce  qui  vient  d'etre  dit caraclerise  noire  pland’aclion.  Nous publions 
deux  revues  differenles,  Vune  en  frangais,  I'aulre  en  russe.  La  revue 
russe  sera  consacree  aux  Iravaux  des  savants  franfais,  a  la  vie  niedi- 
4:nle  en  France  et  a  la  legislation  sanilaire  frangaise.  File  porteraen 
Russie  les  idees  de  Medecine  frangaise. 

La  Revue  frangaise  esl  deslinee  a  la  France.  File  fera  connailre 
aux  savants  frangais  les  efforts  des  medecins  russes,  la  vie  medicale 
el  la  legislation  sanitaire  en  Russie.  Dans  celte  periode  de  paix  et  de 
travail  qui  a  succede  a  la  lourmenle  revolulionnaire,  une  construc¬ 
tion  laborieuse  de  Vappareil  sanitaire  esl  a  I'ordre  du  jour. 

Ce  qu'ily  a  de  nodveau  dans  la  midecine  russe  acluelle,  c'estqu'elle 
a  renonce  a  chercher  les  remedes  uniquement  Iherapeutiques  de  la 
guerison  des  maladies  elqu'elle  s'est  orientee,  nellemenlvers  les  solu¬ 
tions  sociales.  «  Guerir,  c’esl  hien ;  prevenir,  c'est  mieux  »,  —  telle 
esl  la  devise  de  la  science  medicale  russe  moderne. 

C'est  la  vie  russe  elle-meme  qui  la  poussait  vers  celte  orientation, 
en  accenluanl  le  caraclere social  des  maladies.  Ft  la,  oil  la  medecine 
semhlail  se  heurter  contre  un  obstacle  insurmonlable  en  cherchant  le 
remede  contre  un  mal  que  rien  ne  pouvait  supprimer,  dans  celte 
impasse  oil  la  science  pure  etait  souvenl  acculee,  une  voie  nouvelle 
a  ele  ouverte  :  la  voie  de  la  lulte  sociale  contre  les  maladies,  lutte 
dans  laquelle  sonlenlraines  I’Flat,  la  Sociele,  loutesles  organisations 
collectives,  les  partis  poliliques  eiix-memes. 

Nous  insislons  id  sur  celte  orientation  de  la  medecine  russe 
acluelle  pour  expliquer  ce  fourinillemenl  de  Iravaux  sur  Vorganisa- 
tion  sanitaire  du  pays,  la  propagande  de  V hygiene,  etc.,  qu'on 
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remarque  dans  les  journaux  medicaux  russes.  Les  ideas  nouvelles 
fourmillent.  Certaines  serontpeiit-elrerejelees,  d’aulres  sonton  seront 
realisees.  Tonies  sont  a  critiquer,  car  la  critique  esl  le  correclif  de 
la  vraie  science.  Noire  revue  concernant  les  travaux  russes,  serait 
incomplete  si  nous  ne  citions  pas  ces  etudes,  donl  la  portee  sociale 
esl  considerable. 

Nous  faisons  appel  a  tons  nos  collegnes  fran^ais  pour  nous  aider 
dans  nos  efforts.  Pas  un  mol  ne  sera  perdu  en  Russie,  pas  une  idee 
ne  lombera  sur  uii  sol  aride.  Une  cooperation  intellectuelle  active 
s'impose  enlre  les  deux  peuples,  Avecla  clarle  el  la  precisiondeV es¬ 
prit  lalin  d'une  part  et  la  sensibilile  slave  de  I’aulre,  on  pent  jeter 
les  bases  d’un  travail  scientifique  commun. 

La  pensee  frangaise  exprimee  enrusse,  lapensee  russe  exprimee  en 
frangais,  pour  parler,  dans  les  lanqages  di/ferenls,  la  meme  langue 
commune,  celle  de  la  science.  » 


Nul  doute  que  cet  appel  ne  soil  entendu  et  que  leeucces  nevienne 
rapidemerit  couronner  un  effort  qui  repond  si  bien  aux  sentiments  de- 
tons  les  medecins,  frangais.  L.  B. 


Clinique  oto-rhino-laryngologique 
de  la  Faculte  de  Medecine. 

Hopital  Lahiboisiere 


Un  cours  complementaire  sera  fait  sous  la  direction  du  profes- 
seur  Sebileaudu  2  au  23  decembre  1924,  par  MM.  L.  Dufourmentel, 
R.  Miegeville,  FI.  Bonnet-Roy,  P.  Truffert,  H.-P.  Chatellier,  P.  Cor¬ 
net,  P.  Winter,  anciens  Chefs  de  clinique.  Chefs  de  clinique  et  Assis¬ 
tants;  MM.  Valat  et  Carrega,  Internes  du  service. 

Ce  cours  comprendra  dix  legons,  consistant  en  presentation  de 
malades,  examens  par  les  auditeurs  et  exercices  de  petite  chirurgie 
speciale. 

Le  cours  commenceraZe  mardi  2  dicembre  a  10  h.  1/2  dans  la  salle 
des  Conferences  de  la  clinique,  il  se  continuera  a  la  meme  heureles. 
jeudis,  samedis  et  mardis.  suivants. 

Droit  d’inscription  ;  1.50  francs. 

S’inscrire  a  la  Faculte  de  Medecine. 
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CLINIQUE  OTO-RHINO-LARYNGOLOGIQUE 

Programme  de  I’Enseignement. 


L’Oto-Rhino-Laryngologie  du  medecin  praticien. 

Service  du  D’’  Georges  Ca^nuyt.  (Annee  Scolaire  1924-192r)). 
Ce  q;ue  tout  medecin  doit  savoir. 


I.  — Generalites.  —  1.  La  Pathologie  g6n6rale  et  I'O.-K.-L.  —  2.  La  Tuber- 
culose  et  I'O.-R.-L.  —  3.  I  a  Syphilis  et  I'O.-R.-L.  —  4.  Le  Cancer  et  I'O  -R.-L, 
La  Biopsie.  La  Chirurgie.  LaCurieth^rapie.  La  Roentgenth^rapie.  —5.  L'Anes- 
th^B3ie  locale  et  rfigionale  etrO,-R.-L.  — 6.  Les  Voies  aiciennes  supdrieures. — 
7.  L’Anaphylaxie  et  I'O.-R  -L.  —  8.  L’Opoth6rapie  et  I’O.-R.-L.  Les  rapports 
avac  les  Endocrines  en  g6n6ral.  —  9.  La  Vaccinoth4rapie  et  I’O.-R.-L.  — 
10.  Les  Cures  hydro-minerales  en  O.-R.-L.  Les  Stations  frangaises. 

II.  —  L’Oto-Rhino-Laryngologie  et  les  enfants.  —  La  Pathologie  O.-R.-L. 
chez  le  nourrisBon  etchez  I’enfant.  ' 

III.  —  Le  naso-pharynx  od  cavum.  —  l.Anatomie.  S^miiologie.  Exploration. 
'rh6rapeutique.  —  2.  Les  Vigdtations  adinoides.  3.  Les  Polypes  fihreux  dits  & 
tort  naso-pharyngiens.  —  4.  Les  Tumeurs  malignes.  Le  Cancer  du  naso-pha¬ 
rynx.  —  5.  La  Syphilis  du  Cavum. 

IV.  —  L’arriere-gorge.  —  Les  Denis  :  I’EtioIogie-  dentaire  en  O.-R.-L. 

—  1.  Les  Amygdales  en  gfairal.  Leur  exploration.  L’lnterprctation  bact^riolo- 
giqde.  — 2.  Les  Angines  aigues.  —  3.  Les  Angines  chroniques.  —  4.  L’Hyper- 
trophie  des  Amygdales. —  5.  La  Syphilis  de  I’arri&re-gorge.  —6.  La  Tubercu- 
lose  de  I’arriAre-gorge.  —  7.  Le  Cancer  de  I’arrifere-gorge.  —  8.  Des  Abc6s 
amygdaliens  et  p6ri-amygdaliens.  —  10.  Les  Kystes  paradentaires. 

V.  —  Lb  LARYNX.  —  1.  La  Tuberculosa  du  Larynx.  Le  Traitement  des  formes 
douloureuses.  —  2.  Le  Cancer  du  Larynx.  —  3.  Les  Corps  strangers  des  Voies 
a6riennes.  —  4.  La  Syphilis  du  Larynx.  —  5.  Les  Paralysies  rdcurrentielles. 

VI.  —  Les  fosses  nasales.  —  1.  Anatomic  clinique.  Physiologic  pratique. 
Rapports  aveo  I’oreille.  Rapports  avec  les  Voies  respiratoires  infirieures.  — 
2.  Interrogatoire.  Sdmiiologie.  M^thodes  d’exploralion.  'rhirapeutique  gene- 
rale.  —  3.  Les  Dermatoses  vestibulaires.  L’Eozima.  L’Imp6tigo.  La  Furoncu. 
lose.  —  4.  Les  Rhinites  aigues.  —  3.  Les  Corps  strangers  des  fosses  nasales.  — 
6.  Les  Epistaxis  :  I’ipistaxis  symptdme,  I’fipistaxis  maladie.  —  7.  Le  Syndrome 
de  I’insuffisance  respiratoire.  —  8.  Le  Syndrome  du  ganglion  splAno-palatin. 

—  9.  Les  Traumatismes.  Fractures  du  nez.  Les  H^matomes  et  Abc6s  de  la  cloi- 
son.  —  18.  Le  Coryza  atrophique.  L’Ozine.  —  11.  La  Tuberoulose  des  fosses 
nasales.  —  12.  La  Syphilis  des  fosses  nasales.  —  13.  La  Polypose  nasale.  Son 
importance  symplomatique.  —  14.  Les  Tumeurs  malignes. 

VII.  —  Les  cavites  accessoires  od  antrales. —  1.  Les  Suppurations  nasales 
ou  sinusiennes.  —  2.  Le  Sinus  maxillaire.  Anatomic.  Ses  rapports  avec  les 
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dents.  —  3.  Les  Sinusites  maxillaires  aigues,  les  sinusites  maxillaires  chroni- 
ques.  —  4.  Les  complications  des  Sinusites  maxillaires  :  locales,  voisines  ^  dis¬ 
tance.  —  5.  Le  Sinus  frontal.  Anatomie.  —  6.  Les  Sinusites  frontales  aigues  et 
chroniques  et  leurs  complications.  —  7.  Les  Sinus  postirieurs  :  rEthmoide  pos- 
t^rieur  et  le  Sinus  sph£noidal.  —  8.  Les  Sinusites  posterieures  et  leurs  compli¬ 
cations  oculo-orbitaires,  douloureuses  et  reflexes.  Les  Acquisitions  nouvelles  et 
modernes. 

VIII.  —  Les  oreilles.  —  1.  Les  Otites  externes.  Les  Corps  strangers.  Les 
bouchons  de  Cerumen.  —  2.  Les  Otites  moyennes  aigues  chez  I'enfant,  chez 
I’adulte.  —  3.  Les  Mastoidites.  — 4.  Les  Otites  moyennes  suppur^es  chroniques 
ou  Otorrhdes.  —  5.  Les  Miningites  d'origine  otogAne.  —  6.  Les  Labyrinthites 
suppur6es.  —  7.  L'Abcfes  du  cerveau.  L'Abcfes  extra-dural.  L’Abces  sous-dural. 
—  8.  L’Abcfes  du  cervelet.  —  9.  Le  Sinus  lateral.  Les  complications  veineuses. 
Les  Pyohimies.  Les  Septic&mies.  —  10.  La  Maladie  de  Meniire.  — 11.  La  Syphi¬ 
lis  de  I’oreille.  —  12.  La  Tuberoulose  de  I'oreille.  —  13.  La  Surdi-Mulit6. 


Les  lecons  cllniques  auront  lieu  les  lundis  et  mardis  a  midi  et 
seront  accompagnees  ou  suivies  de  projections  et  de  presentations  de 
malades. 

Tous  les  matins  (sauf  le  mercredi)de  8  a  9  heures  operations,  petite 
chirurgie,  9  a  10  heures  visite  au  lit  du  malade  ;  10  heures  a  midi, 
consultation  e.xpliquee,  conference  pratique. 

Tous  les  mercredis  matins  de  8  a  12  heures,  grandes  interventions- 


Societes  italiennes  d’oto-neuro-oculistique 
et  d'oto-rhino-laryngologie. 

Les  Congres  d’oto-neuro-oculistique  et  d’oto-rhino-laryngologie  ita- 
liens  se  sont  tenus  a  Naples  les  2  )-26-27-28  et  29  octobre,  reunissant 
un  nombreimposant  de  congressistes  italiens  et  etrangers  (Professeur 
Il.vRRii  de  Strasbourg,  professeur  Port.maxn  de  Bordeaux,  D''Lapouge  de 
Nice,  professeur  Perez  de  Buenos-Ayres,  professeur  Beli.xofk  de 
Sofia,  etc...). 

Les  communications  d’oto-neuro-oculistique  ont  fait  I’objet  de 
discussions  fort  interessantes,  enparticuliersur  le  vestibule  (Professeur 
Barre)  les  complications  oculaires  des  sinusites,  les  meningites  .oti- 
liques  (Portmaxn). 

La  contagiosile  de  Vozeiie  dont  les  rapporteurs,  professeurs  Perez 
et  Bilancioni  ont  fait  un  expose  seduisant,  aprovoque  une  discussion 
tres  animee  enlre  contagionistes  et  noncontagionistes.  A  signaler  enfin 
une  seance  extraordinaire  de  phonetique  experimentale  presides  par 
le  professeur  Baglioxi  de  Rome,  physiologists  repute. 

Les  congres  presides  par  le  professeur  Bianchi  (oto-neuro-oculis- 
tique)el  le  professeur  Masixi  (oto-rhino-laryngologie)  ont  ete  conduits 
remarquablement  et  grace  au  professeur  Gradenigo,  president  du 
comite  organisateur,  receptions,  banquets  et  promenades  au  Vesuve. 
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a  Pouipei,  aux  champs  Phlegreens,  out  agreablemsnt  Interrompu  les 
travaux  scientifiques. 

Le  prochain  congres  d’oto-rhino-laryngologie  se  tiendra  a  Venise, 
celui  d’oto-neuro-oculistique^aura  lieu  dans  deux  ansa  Rome.  Le  pro- 
fesseur  Rahre  a  ete  charge  du  rapport  sur  la  «  question  vestibulaire  » 
nous  ne  pouvons  qu’applaudir  m  cette  marque  de  sympathie  pour  la 
France  et  a  cet  hommage  rendu  a  I’autoritescientifique  de  notre  com- 
patriote. 
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ger,  p.  1193. 

Anevrisrae  arterioso-veineux  du  cou.  Duverger,  p.  1101. 

Antidote  centre  certains  syrapt6raes  de  I’arsenic,  dn  bismuth,  du  mercure. 
Semon,  p.  988. 

Antrite  raaxillaire  chez  I'enfant.  Albernaz,  p.  998. 

Anlro-allicomies  partielles  {Resiiltais  des).  Castell.ani,  p.  ^.73. 

Anlrotoniie  (La  desinfection  chimique  d’nne  plaie  ouverte  d’)  a-t-elle  une  raison 
d’etre?  Leicher,  p.  82. 

Antrotomie  (fermeture  immediate  de  la  plaie  retro  auriculaire  d’une  .  Guerison 
en  quinze  jours.  Hicguet,  p.  938. 

Aphonie  fonctionnolle  (Un  cas  d’).  Guerison  avec  la  manceuvre  de  Negus  et  I’as- 
sourdisseur  Barany.  Dundas  Grant,  p.  453. 

Aphonie  hysterique.  Mayersohn,  p.  615. 

Aplasie  de  la  partie  vomerienne  de  la  cloison  assooiee  4  une  lu'ette  bifide.  Dan 
M’Kenzie,  p.  856. 

Arete  de  poisson  fixee  dans  le  pharynx  et  phlegmon  carotidien  inferieur.  Villar, 
p.  747. 

Argyll-Robertson  chez  un  tabetique  (Evolution  du  signe  d’).  Duverger,  p.  703. 
Argyll-Robertson  fruste  apres  contusion  du  globe.  Duverger,  p.  695. 
Arythmie  et  bradycardie  persistante  apres  evisceration  du  globe.  Redslob, 
p.  701. 

Asthrae  (L’).  MoncorgL,  p.  759. 

Asthme  (A  propos  d’une  serie  de  cas  d’).  Remarques  sur  le  diagnostic  et  le 
traitement.  Harry  Wilmer,  p.  1187. 

Asthme  bronchique,  Harkavy,  p.  497. 

Asthme  bronchique  Ossocie  4  des  mycoses  bronchiques.  Steinfield,  p.  497. 
Asthme  bronchique  (Les  operations  nasales  dans  I’).  Kahn,  p.  735. 

Attelles  pour  la  cloison  nasale.  Dan  M’Kenzie,  p.  856. 

Audibilite  (La  determination  physique  de  1)  minima.  Milton  et  Wilson,  p.  90. 
Audiometrique  (La  mensuration)  et  ses  avantages.  Harvey  Fletcher,  p.  1188. 
Auditif  (Turaeurs  du  nerf).  Harvey  Cushing,  p.  470, 
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Audition  et  de  la  giration  [Be  Vexistence  et  du  me'canisme  d’line  accommodation 
k  la  distance  dans  tes  deux  sens  labyrinthiqnes  de  I').  L.  Bard,  p.  253. 

Audition  ;  les  effets  de  chaiigemenls  de  pression  dans  le  conduit  auditif  externe 
sur  I’acuitA  auditive.  Pohlmann  et  Krantz,  p.  216. 

Audition  (Les  ^preuves  fonctionnelles  d').  Sonnenschein,  p.  955. 

Audition.  Influence  de  I’assourdissement  artiliciel  d’une  oreille  sur  le  pouvoir 
auditif  de  I'autre  oreille.  Kompajnetz,  p.  216. 

Audition  (Nouvelle  melhode  de  mesure  de  1')  dans  la  surdity  accusie  et  les 
surdi-rautit6s.  Froschel,  p.  87. 

Auditives  (Appareils  et  ipreuves).  Coates,  p.  1188. 

AutohAmolhirapie  dans  la  furonculose.  Nicolas,  Gate  el  DuPAspuiER,  p.  342. 

Autoh^mothirapie  (I/)  dans  les  hirnaloses.  Cate  et  Dupasquieh,  p.  1108. 

Auloscope  autoslatique  (Les  principes  directeurs  de  la  construction  d’un). 
Steurer,  p.  77.. 

Aulovaccination  en  O.-R.-L.  Worms  et  Delater,  p.  1107. 

-Autovaccins  en  olologie  (Les).  Costiniu  et  Bernea,  p.  834. 

Aveugles  (Audition  colorOe  et  syneslhAsies  chez  les).  Malespine,  p.  467, 

Aviation  et  physiologie.  Herlitzka,  p.  634. 

Bacille  fusiforme  comme  agent  d'une  otite  aigufi.  Dedtsch,  p.  854. 

^arany  (Remarques  sur  I'opAration  radicale  conservalrice  spteialement  en  ce 
qui  concerne  la  derniAre  milhode  de).  R.  Lund,  p.  722. 

Bee  de  liOvre  et  division  congfinitale  du  palais.  Long,  p.  58. 

B^gaiement  chez  une  hystirique  (Presentation  d’un  cas  de).  Seemann,  p.  65. 

Bismuthees  (Sur  les  injections)  solubles.  Lacapere,  p.  1106. 

piastomycose  (Un  cas  de).  Budden,  p.  249. 

Blessures  du  cou  par  des  instruments  piquants  et  Iranchants  5  la  suite  de  sui¬ 
cide.  Hajek,  p.  124. 

Bouche  (Deux  cas  de  tuberculose  de  la).  Olrich,  p.  725. 

Bourdonnenients  d'origine  vasciilaire  (.A  propos  de  la  compression  digitale  des 
artOres  verL6brales  dans  les).  Dundas  Grant,  p.  708. 

Bourgeon  incisif  (La  syphilis  terliaire  du).  Nicolas,  Massias,  Dupasquier, 
p.  502. 

Branchiomes  du  cou  (Les).  Truffert,  p.  124. 

Branchiomes  du  cou.  Truffert,  p.  251. 

Bronchoscope  (Corps  etranger  enlev6  avec  le).  Januschkowsky,  p.  198. 

Bronchoscopie  inferieure  (Sifflet  dans  la  bronche  gauche).  B^iRARD  et  Sargnon; 
p.496. 

Broncho- oesophagoscopie  (De  quelques  points  essenliels  de  la  technique  en).  Gui- 
sez,  p.  889. 

Brulures  (Suite  de)  4  I’acide  sulfurique  chez  un  malade  atteint  de  laryngite 
syphilitique.  Carey,  p.  194. 

Calcul  du  canal  de  Warthon.  Bornea,  p.  619. 

Calorique  (Une  nouvelle  technique  de  la  reaction).  Zadviska,  p.  352. 

Calorique  (Secousses  librillaires  dans  le  territoire  d'un  facial  paralyse  au  cours 
de  T4preuve  calorique).  Attwenger,  p.  964. 

Canal  cranopharyngien  (Signification  du).  Gilser,  p.  455. 

Ganaux  semi-circulaires  externes  (Importance  de  I'inexcitabilitd  des)  4  I'eau 
froide  dans  le  diagnostic  de  I’hypertension  de  la  fosse  c4r4brale  post4rieure. 
Wels  Eagleton,  p.  476.  . 

Ganaux  semi-circulaires  (H4flexes  des)  sur  les  extr6mit6s  du  lapin.  Grahe, 
p.  1197. 

Cancer  du  toil  du  cavum  avec  mStastase  dans  I'espace  carotidien,  Maclay, 
p.  339. 

Gancer  du  larynx  (A  propos  du).  Mackenty,  p.  1068. 

Cancer  (L’4tat  actuel  du  problfeme  du).  Roussy,  p.  726. 

Cancer  de  la  base  de  la  langue  op6r4.  M6tastases  ganglionnaires  ayant  r6tro- 
c4d4  par  la  radiothirapie.  Heindl,  p.  711. 

Cancer  de  la  langue  ayant  envahi  le  plancher  de  la  bouche  et  la  14vre  infdrieure 
sans  ad4nopalhie.  Hartmann  Keppel,  p.  745. 

Cancers  intrinsOqiies  du  larynx  (Quatorze  cas  de)  (projection  des  coupes  histo- 
pathologiques).  Fraser,  Donald  Watson,  p.  755. 

Cancers  larynges  intrinsOques  avec  dimonstration  histologique  (Quatorze  cas  de)i 
Fraser  et  Donald  Watson,  p.  452. 

Cancer  laryngd  intrinsOque  chez  une  femme,  gu6ri  par  laryngectomie  totale 
Dundas  Grant,  p.  452. 
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Cancers  laryngAs  intrinseques  (Quatorze  oas  de).  Fraseh  et  Donald  Watson, 
p.  706. 

Cancers  larynges  {Qnatorze  casidejintrins&ques  op6ris.  Fraser  et  Watson,  p,  1070 
Cancer  du  larynx  traiti  par  radiumpunoture.  Maversohn,  p.  610; 

Cancer  du  larynx  (Valeur  de  la  biopsie  dans  le  diagnoslic  du).  Wolff,  p.  852. 
Cancer  du  larynx  (Le  traitement  chirurgical  du).  Mackenty,  p.  755. 

Cancer  du  nez  et  de  la  gorge  et  traitement  par  le  radium  (Presentation  de  deux 
malades).  Ralph  Butler,  p.  712. 

Cancer  de  I’oesophage  (Deux  cas  de)  avec  diagnostic  prAcoce  par  I'oesophagosco- 
pie.  Brattstom  Eryk,  p..l23. 

Cancer  de  la  pyramide  nasale  et^de  I'orbite  Operation.  Miningite-.  Gu6rison  par 
la  vaccination  staphyloooccique.  Hofer,  p.  202. 

Canoes  pharyngo-oesophagien.  Kulikowski,  p.  200. 

Cancer  primitifdu  poumon.  Paliard  et  Dechaume,  p.  498. 

Cancer  (Les  risullats  opiratoires  du)  sont-ils  meilleurs  qu^il  ya  vingt  ans  ? 
Paterson,  p.  623. 

Canc6reux  (Sur  la  signification  biologique  et  sur  la  valeur  diagnostique  du  quo¬ 
tient  albumiiioide  du  sirum  sanguin  chez  les).  Gussio,  p.  622. 

Canine  supOrieure  dans  I'antre  d’Higmore;  Pegg,  p.  108. 

Caroinome.  intra-buccal  (Le  traitement  conservateur  des  ganglions  du  oou  dans 
le).  Douglas  Quick,  p.  233. 

Carcinome  pMicul^  du  tympan.  Gemach,  p.  968. 

Cardioplaslie  pour  cardiospasme.  Watts,  p.  889. 

Cardiospasms  A  propos  du).  Ghevalier-Jackson,  p.  245. 

Gardiospasme  de  I'oesophage.  Gastrotomie  d'urgence.  Dilatation.  Gu^rison.  Got 
et  Loubat,  p.  379, 

Cardiospasme.  Vampre,  p.  760. 

CavitAs  pneumatiques  de  la  tfite  (La  signification  morphologique  des).  Weiden- 
REICH,  p.  852. 

Cellulite  ebronique  de  la  face.  Archer,  p.  336. 

Ciphalee  d'origine  sinusienne.  ALguier,  p.  368. 

C6phalie  d'origine  sphenoidale.  Trepanation  des  sinus  sphenoidaux.  GiieHson. 
Barre  et  Canuyt,  p.  737. 

Cephaiee  rebelle  chez  une  femme  de  40  ans.  Fallas,  p.  9:42'. 

Cerebelleui  Des  abces)  au  cours  des  throrabophiebites  du  sinus  lateral.  Fesar, 

p.  68. 

Cerebelleux  (Morphologie  et  developpement  de  I'abces).  Fremel,  p.  82. 
cerebelleux  I  Abces);  coma  subit  et  apnee  ;  guerison  apres  operation  avec  respi¬ 
ration' artifioielle.  Sydney  Scott,  p.  327. 
cerebelleux  (Abc6s)  cinq  semaines  apres  le  debut  d'une  otite  aiguE  droite.  Syd¬ 
ney  Scott,  p.  328. 

cerebelleux  (Kemarques  diagnostiques  et  Iherapeutiques  i  propos  de  deux  cas 
d’abces).  Precechtel,  p.  352. 

cerebelleux  (Abces  du  pedoncule)  apres  evidement.  Strucken  et  Qurx,  p.  465. 
cerebelleux  (Deux  cas  de  guerison  d’abces).  Harper,  p.  858. 
cerebelleux  (Abces).  Hoffmann,  p.  964. 

cerebelleux  (.Abces)  5  siege  particnlier.  Otite  moyenne  chronique.  Schlander, 
p.  968. 

Cerebelleuses  (Les  eprenves  labyrinthiques  dans  le  diagnostic  des  affections). 
Selling  et  Kistner,  p.  220. 

cerebelleuses  (Les  lesions)  cliniques  et  experimentales.  Lasagna,  p.  95. 
Cerebelleuse  (Attcinte)  sans  manifestation  clinique  dans  un  cas  de  thrombose  du 
sinus  lateral.  Guerison  apres  ablation  du  sinus  et  de  sa  couverture  dure- 
merienne.  Jenkins,  p.  948. 
cerebral  (A  propos  d'un  cas  d’abces).  Roch,  p.  57. 
cerebral  (Un  cas  d’abces).  Jobson,  p.  971. 

cerebral  (Abces),  les  signes  de  localisation  et  symptomes.  Patrick,  p.  1072. 
cerebral  (Abces)  otogene,  les  voies  de  propagation.  Fremel,  p.  1195. 

Cerebraax  (Hermes  et  funejus)  d'origine  opiiqne.  Sargnon,  p,  440. 
cerebrales  (Localisation  des  tumeurs).  Grant,  p.  474. 
cerebral  (Diagnoslic  des  tumeurs).  Blohnke,  p.  82. 

Cerveau  (L’abces/du).  Bagley,  p.  466. 

Gerveau  (Etude  neurologique  d’un  cas  d’abces  du).  BARnfs,  p.  466. 

Cerveau  (Abces  du)  d’origine  otiqne,  survenant  apres  la  guerison  de  la  suppu¬ 
ration  de  la  caisse.  Henins. 
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Cerveau  ( Inflammations  du)  et  des  mininges  d’origine  oto-rhinologique. 

Anatomie  palhologique  ;  Simotjds,  p.  1071. 

.  Diagnostic  :  Grinker,  p.  10.72. 

Lesions  du  fond  de  I'oeil ;  Suker,  p.  1073. 

Modifications  du  liquide.cfiphalo-rachidien.  Singer,  p.  1073. 

Traitement  opdratoire  :  Eagleton,  p.  1073. 

Cervelet  (Un  symptome  inhabituel  d'abces  du).  Bruggemann.  p.  82. 

Cervelet  (Morphologic  :et  accroissement  de  I’abces  du).  Fremel.  p.  95. 

Cervelet  {un  cas  d'henialoine  du)  communiquant  avec  le  sinus  ■•■igmoi'de.  Impor¬ 
tance  diagnostique  de  Uj  paralysie  faciale  dans  les  lesions  cerebelleuses. 
CiTELLi,  p.  139 

Cervelet  (Cas  d'un  kyste  du  lobe  median  du)  avec  conservation  de  la  rAaction 
typique  de  la  chute.  Ko.aipaneyetz,  p.  995 

Cervelet  (diyste  du)  diagnostiqu6,  op6rA  et.gu6ri.  Barre,  Siolz,  Cahn,  p.  1104. 

Cervelet  (Tumeur  du).  Intervention.  Benech  et  Guillemin,  p.  995. 

Cervelet  huraain  (Localisation  dans  l.’Acorce  de  rhAmisphOre  du).  Barany, 
p.  S74. 

Cervelet  (Les  espaces  mAningAs  du),  les  communications  du  IV®  ventricule  avec 
les  espaces  sous-arachuoidaux,.l'aqueduc  du  limafon  chez  I’horame.  Karle- 
FORS,  p.  989. 

Chancre  de  la  gencive.  Chompret,  p.  884. 

Chancre  primilif  de  la  gencive.  TumAfacUon  du  toit  du  cavum  et  des  ganglions 
occipitaux.  Suchaneck,  p.  711. 

Chancre  syphililique  de  la  langue.  Burnier,  p.  885. 

Chant  (Le  rAle  du  laryngologiste  en  maliAre  de).  Ganuyt,  p.  493. 

Chant  (Observations  cliniques  a  propos  de  la  valeur  de  la  rAsonance  nasale  dans 
le).  Mollbr,  p.  1139. 

ChAloide  rAtro-aurrculaire.  Neumann,  p.  87. 

Chirurgie  de  I’oreille,  du  nez,  du  pharynx  et  du  larynx.  Laurens,  p.  1112. 

Choaues  (AtrAsie  congAnilale  des).  Lebensohn,  p.  876. 

Choanale  (AtrAsie)  bilatArale.  Vymoi.a,  p.  983. 

Choanes  (AtrAsie  congAnitale  des).  Lebensohn,  p.  866. 

Choane  (Fihromede  la;  vAgAtalionsiadAnoides,  ulcArations  tuberculeuses.VYMOLA, 
p.  62. 

Choanale.  Imperl'oration  congAnitale  (1  cas).  Hennebeht,  p.  589. 

Choanal  (Polype). .Klahuych,  p.  200. 

Choanal  (Polype).  Shukowaky,  p.  200. 

CholostAatome  de  la  base  du  cerveau,  Avoluant  sous  I'aspect  d’une  tumeur  de 
I'hypophyse.  M.  Meyer,  p.  82. 

CholastAatome  de  la  masloide  ( Radiographie  d’un  cas  de).  Collet  et  Gaillarx), 
p.  462. 

CholestAatome  juxta-thyroidien,  dAveloppA  Ala  pAriphArie  d’un  goitre  kystique 
Delore  et  Dunet,  p.  250. 

CholestAatome  ('fransformation  fibromateuse  de)  simulant  un  nAoplasme  de 
I’oreille.  Dan  M’.Kenzie,  p.  709. 

CholestAatome  du  conduit  auditif.  Gatcher,  p.  965. 

Chondromatose  du  squelette  .avec  .grand  chondrome  de  I’ethmo'ide.  Stolz  et 
Fontaine,  p. '735. 

Chondrome  malin  du  rhino-pharynx.  OpAration  puis  traitement  par  le  radium 
Grossmann,  p.  458. 

Cicatrices  vicieuses  (Un  cas  de)  des  fosses  nasales  du  pharynx,  et  paralysie  de 
la.conde  vocale.  Tsetsu  et  Fotiade,  p.  1077. 

CinAmatographie  en  otologie.  Fischer,  p.  80. 

Clinique  et  iconographie  mAdico-chirurgieales  des  maladies  de  la  face  et  du  cou. 
Aboolker,  p.  209. 

Cloison  (Angiome  de  la).  Bbrma,  p.  719. 

Cloison  nasale  (UloAratiou  de  la).  P.  Franklin,  p.  1097. 

Cloison  nasale  (fitude  coraplAmenlaire.sur  la  provenance  des  dAformations  phy- 
siologiques  de  la).  Serier,  p.  1127. 

Cocaine  et  .autres  corps  qui  peuvent  la  reraplaccr.  Watson  William,  p.  621. 

Cocaine  (LessuccAdanAs  de  la).  Dale,  p.  986. 

Cocaine  (Le  traitement  de  I’intoxication  aigueparla).  Wiskovsky,  p.  982. 

Cocaine  (Reolierches  expArimentales  .sur  les  notes  d'application  de  la)  sur  les 

CoohlAaire  (Les  troubles  fonctionnels dans  la  syphilis  du).  KiiASSNlG.p.  81. 

Concretions  amygdaliennes  (Causes etpathogAnie  des).  Weller, .p.  886. 
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Conduction  osseuse  (La),  une  nouvelle  ipreuve  pour  sa  comprehension.  Runge- 
p.  467. 

Conduit  (Atrisie  bilaterale  du),  consecutive  A  un  eczAma  chronique.  Haardt. 
p  968. 

Conduit  auditif  externe  (Exostose  pAdicuiec  du).  Dahlstrom,  p.  91. 

Conduit  auditif  externe  (Syphilis  du).  Chilow,  p.  200. 

I  onduit  auditif  externe  avec  bacille  de  Vincent  (Ulceration  du).  Bernea,  p.  619. 

Conduit  auditif  osseux  (Fracture  de  la  paroi  anterieure  du).  O.  Beck,  p.  964. 

Co.itracture  de  convergence  des  globes  oculaires  par  pression  sur  le  Iragus  au 
cours  d  une  suppuration  auriculaire.  Haardt,  p.  965. 

Corde  vocale  (Contribution  A  I’Atude  du  cancer  de  la)  ct  son  traitement  par  la 
thyrotomie.  DELpe:niER,  p.  109. 

Cordes  voc  des  (.Vlouveinents  inverses  des).  Wiskowsky,  p.  373. 

Corde  vocale  (A  propos  d’une  fonction  de  la)  non  dAcrite  jusqu'A  prAsent 
Ne:gus,  p.  494. 

Cordes  (Paralysie  bilatArale  des)  secondaire  A  un  nAoplasme  du  sein.  Saint- 
Clair  Thomson,  p.  495. 

Cordes  vocales  ( Vergetures  des),  sAquelles  de  laryngite  chronique.  Garel,  p.  757. 

Corde  voeale  droite  (Tumefaction  de  la)  et  de  la  rAgion  sous-glottique  corres- 
pondante.  Harper,  p.  858. 

Corde  vocale  gauche  (Troiscas  de  paralysie  de  la).  Fallas,  p.  932. 

Cordite  hyperlrophique  postArieure  :  presentation  de  malade.  Moulonguet, 
p.  1092. 

Cornectomie  bilatArale  infArieure (Otile  moyenne  aigueavec  mastoiditeconsAcu- 
tive  A  une).  Stephen  Young,  p.  861. 

Cornet  infArieur  (MAthode  pour  I’ablation  du).  Strandberg,  p.  734. 

Cornet  infArieur  hypertrophique  (Etude  anatomo-pathologique  du).  D’ONOFRlOj 


Cornet  moyen  (Un  cas  de  dAgAnArescence  du).  Wright,  p.  1094. 

Cornet  moyen  (Presentation  d’un  cas  de  dAplacement  du).  G  WooD,p.  1183. 

Corps  Atrangers  des  bronches  et  de  I'oesophage.  Boot,  p.  58. 

Corps  Atranger  de  la  bronehe  droite.  Januschkowzki  ct  Liikaschkin,  p.  200. 

Corps  Atranger,  extraction  d’une  aiguille  et’  de  son  fll  de  la  bronehe  gtuche. 
V.  Eicken,  p  84. 

Corps  Atrangers  des  bronches.  Ginnis,  p.  955. 

Corps  Atranger  bronchique  (Communication  d’un  cas  d’emphysAme  mAdiastinat 
et  sous-cutanA  A  la  suite  de  I'aspiration  d’une  fAve  dans  la  bronehe  droite, 
GuArison  aprAs  extraction  du  corps  Atranger  par  bronchoscopie  pArorale. 
WiSKOSKY,  p.  117. 

Corps  Atrangers  multiples  broncho-pulmonaires  droits  aneiens,  avec  dilatation 
purulente.  Expulsion  spontanAe  cn  trois  temps.  Evacuation  endoscopique  de 
I’abcAs  bronchopulmonaire.  GuArison  actuelle.  Sargnon,  p.  376. 

Corps  Atranger,  bronehe  droite  d’un  enfant(Tube  deverrebrisA).  Vanderveken. 
p.  588.  , 

Corps  Atrangers  des  bronches  et  de  I’cesophage  (Quelques  cas  de).  Van  den 
Wildenberg,  p.  594. 

Corps  Atrangers  des  bronches  et  de  I’oesophap.  Wiskovsky,  p.  984. 

Corps  Atranger  de  la  bronchedroite  (Extraction  d’un).  Beevor,  p.  1095. 

Corps  Atrangers  des  bronches  (Ue  I’importance  dj  I’examen  radioscopique  des 
poumons  dans  les)  Tbxier  et  Levesque,  p.  1211. 

Corps  Atranger  (Chiffon  dans  la  fosse  nasale).  Costiniu,  p.  609. 

Corps  Atrangers  (L’extraction  des)  de  grande  dimension  siluAs  dans  la  gorge, 
Paterson,  p.  332. 

Corps  Atranger  laryngo-oesophagien  (Aiguille  et  sonfil).  Mayersohn,  p.  615. 

Corps  Atranger  du  larynx  (Injection  d’une  aiguille).  Costiniu,  p.  616. 

Corps  Atrangers  du  larynx  et  hAmoptysie.  David-Galati,  p.  720. 

Corps  Atranger  intralaryngien  bien  supportA.  T^tu,  p.  1075 

Corps  Alrangjr  dans  le  larynx  :  «  tire-nerfs  ».  Bernea,  p.  1077 

Corps  Atranger  dc  I’oesophage.  Wesely,  p.  85. 

Corps  Atrangers  de  I’oesophage  (Contribution  au  diagnostic  des).  Roth,  p.  457. 

Corps  Atrangers  de  I’oesophage  (4  nouveaux  cas).  Sargnon,  p.  498. 

Corps  Atranger  oesophagien  avec  abcAs.  David-Galati,  p.  720. 

Corps  Atrangers  oesophagiens  et  bronchiques  enlevAs  par  broncho-oesophagos- 
copie.  Guisez,  p.  759. 

Corps  Atranger  de  I’oesophage.  Cavanaugh,  p.  865. 

Corps  Atranger  sAjournant  dans  I’oesophage  depuis  deux  ans.  Hecht,  p.  984. 
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Corps  strangers  de  I’oesophage.  Bensaude  et  Racket,  p.  1013. 

Corps  stranger  de  I’oesophage  (Un  cas  Strange  de)  avee  stSnose  oesophagienne. 
Pbschard,  p.  1113, 

Corps  Stranger  (Suppuration  du  poumon  causSe  par  le  sSjour  prolongs  d’un). 

Ghevalier-Jackson,  p.  758. 

Corps  Stranger  de  la  trachSe.  Harboe,  p.  61. 

Corps  Stranger  (Enclavement  d’un  son  dans  une  perforation  trachSo-oesopha- 
gienne  chez  un  nourrisson  de  trois  mois.  Banks-Davis,  p.  73. 

Corps  Strangers  (2)  de  la  trachSe  d’un  enfant  de  trois  ans.  Banks-Davis,  p.73. 
Corps  Stranger  de  la  trachSe  chez  un  enfant  de  6  mois  (Extraction!.  Smurtii- 
WAITB,  p.  194. 

Corps  Stranger  des  voies  aSricnnes  supSrieures.  Haslinger,  p.  85. 

Corps  Strangers  des  voies  aSriennes  et  de  I'oesophage.  Etude  Clinique.  Graham, 
p.  244. 

Corps  Strangers  de  grande  dimension  de  la  gorge  (Le  traitement  des).  Pater¬ 


son,  p.  611. 

Corps  etrangers  des  voies  respiratoires  saperieures  et  digestives  hautes,  observes 
defevrier  192S  au  debut  de  mars  19U  (Statistiqne  des).  Sargnon,  p.  780. 

Coryza  atrophique  et  sinusite  sphSnoidale.  LiS;bault,  p.  591. 

CrSne  (Hypertrophie  diffuse  des  os  du)  et  de  la  face.  Leontiasis  ossea.  DSgSnS- 
rescence  sarcomateuse  du  maxillaire  irifSrieur,  origine  endocrinienne  probable. 
Durand,  p.  504. 

CrSne  (Qn  cas  de  fracture  du).  Goris  (fils),  p.  956. 

Cures  (Les)  arsenicales  en  O.-K.-L.  Leurs  indications  et  leur  mode  d’action. 
Pierret,  p.  986. 

Cures  arsenicales  en  O.-R.-L.  Pierret,  p.  1111. 

CuriethSrapie  dans  un  cas  de  librosarcome  du  voile.  Bhayshaw-Gilhespy, 
p.  454. 

Curietherapie  (La)  de  surface  par  les  appareils  moules.  Son  application  anx  can¬ 
cers  buccaux  et  cervico-faciaux.  Travail  da  service  de  curietherapie  de  Thdpi- 
lal  Tenon.  Mallet  et  Psaume,  p.  785. 

CuriethSrapie  (Des  ISsions  vasculaires  causSes  par  la).  Martin  et  Dechaumb, 


Cylindromes  en  O.-K.-L.  De  Stella,  p.  589. 

Cylindrome  dans  le  pharynx  et  le  voile  du  palais.  Thrane,  p.  723. 
D.icryooystomie  de  Dupuy-Dulemps  et  Bourguet  (A  proposde).  M.ARBAix,p.  590. 
DSgSnSrescence  neuro-SpithSliale  (Nouvelle  contribution  au  dSvelopperaent  et  la 
signification  fonctionnelle  do  la).  Bunge,  p.  81. 

Dents  d’Hutschinson  frustes.  Mouriquand  et  Dechaume,  p.  502. 

Dent  ayantSvoIuS  dans  le  nez,  la  racine  en  bas,  la  couronne  eu  haul.  Vasiliu, 
p.  617. 

Dentaire  (Les  effets  de  I’infection)  sur  le  reste  du  corps.  Thoma,  p.  1069. 
Dentaire  (Gros  kyste)  du  maxillaire  supSrieur.  Glas,  p.  1192. 

■Diathermie  dans  les  cancers  de  la  bouche,  du  pharynx  et  du  nez.  Patterson, 


Diithermie  (L’emploi  de  la)  chirurgicale  dans  les  affections  malignes  de  la  gorge. 

Diathermfe  (Quelques  cas  de  lupus  et  de  cancers  pharyngSs  lrait6s  par  la).  Tur¬ 
ner,  p.  337. 

Diathermo -coagulation  (Contribution  au  traitement  des  symphyses  vSlo-pharyn- 
gSes  par  la).  Bourgeois  et  Poyet,  p.  952. 

Di  phtSrie  ( A  propos  du  diagnostic  de  la) .  Relations  de  la  clinique  et  du  laboratoire. 
Dufourt,  p.  372. 

DiphtArie  (Paralysie  5  localisation  rare).  Lupine  et  S^dallian,  p.  490. 

DiphtArie  (L’adAnite  sArique-accidents  de  la  sArothArapie  antidiphtArique.  Mou¬ 
riquand  et  Dechaume,  p.  490. 

DiphtArie  localisAe  4  aspect  gangrAneux  Paralysii 
et  du  constructeur  supArieur  du  pharynx  du  mAme 
et  Aubin,  p.  689. 

DiphtArie  primitive  de  I’oreille  moycnne.  Keiffer,  p.  1115. 

DiphtArique  (Quelques  mots  sur  I’affection)  et  surtout  la  diphtArie  primitive  du 
nez.  Panayotatou,  p.  363. 

DiphtAriques  (De  la  conduite  4  tenir  vis-4- vis  des  porteurs  de  germes)  Ver- 
NIEUWE,  p.  747. 

Diverticules  de  I’oesophage.  Fairin 

Diverticule  par  pulsion  (Neuf  ci 
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Bivertioule  fipiphrinique  de  I’oesophage  (Un  cas  de).  Gsassarb,  p.  378. 

Diverticules  multiples  de  f’hypopharynx  et  de  I'oesophage.  VBRNiEUVE,  p.  594. 

0iverticules  multiples  de  Thypppharynx  et  de  I’oesophage.  Vernieuwe,  p.  780. 

Diverticule  par  traction  pulsion,  obliquement  descendant,  de  la  paroi  antlro-lat6- 
rale  droite  de  I’oesophage  chez  une  fillette  de  8  ans,  morte  de  p6ritonite  appen- 
diculaire  au  cours  d’une  rougeole.  Ferry,  p.  761. 

Diverticulesde  I’oesophage  (Sur  les)  les  diverticules  defistulisation.  Gery,  p.  761. 

Diverticules  de  Zenker  (A  propos  du  diagnostic  des).  Garnier,  p.  -500. 

Dilatateur  de  la  giotte  [Sur  la  paral/ysie  isolee  dn).  Cisler,  p.  658. 

Dysphagie  (Une  cause  rare  de),  la  longueur  anormale  de  I'apophyse  styloide. 
■Sckercke,  p.  887. 

Dysphagie  laryngie  ;  son  traifeement  par  les  instillations  nasales.  Lavrand, 
p.  1140. 

Dysphagie  oesophagienne  par  compression  ganglionnaire  dans  un  cancer  du  pou- 
mon.  Rendu,  p.  1014. 

Eczema  (Traitement  de  1’)  par  I’ionoide  d’arsenic.  Lacapere,  p.  728. 

Electro-coagulation  dans  le  traitement  des  amygdales  malades.  Novak,  p.  234. 

EmpySme  de  la  mastoide  et  de  I’apophyse  zygomatique  au  quatrifeme  jour  d’une 
otite  aigue.  Beck,  p.  60. 

Enc4phalite  aigue  {'I’roubles  oculo-labyrinthiques,  paralysie  de  la  partie  sensitive 
de  la  X"  paire,  emphysfeme  en  collier  au  cours  d’une).  Spinnhirny  et  Reys, 
p.  704. 

Encdphalite  chronique  4pid4mique  (Sur  quelques  rares  manifestations  4  forme 
bulbaire  de  1’).  Bilancioni  et  Fomarola,  p.  1010. 

Encdphalite  4pid6mique  (Paralysie  tolale  des  mouvements  associis  d’414vation  et 
d’abaissement  du  regard  au  cours  de  1’).  Roger  et  Aubaret,  p.  700. 

Enc6phalite  lithargique  (Observations  otologiqiies  dans  la  ricente  dpidimie  d') 
Gavello,  p.  97. 

Enc4phalite  16thargique  (Troubles  oculaires  sensoriels  dans  1’).  Aubineau  et 
Grenier,  p.  700. 

EncSphalite  otogine  avee  symptOmes  typiquesd'abois  du  lobe  temporal,  Wacker, 
p.  53. 

Enc6phalo-m6ningoc41e  apr4s  ddcouverte,  sans  incision  de  ladure-mire.  Ruttin, 
p.  854. 

Endonasale  (Les  .accidents  mortals  dans  la  chirurgie).  Burger,  p.  363. 

Endoscopique  (Remarques  sur  un  cas  de  phlegmon  du  cou  et  abc4s  de  la  paroi 
thoracique  consdcutifs  4  la  recherche  d’une  arete  de  poisson  par  voie  endos¬ 
copique.  Maclay,  p.  250. 

Endoscopique  (Hemarques  sur  un  cas  de  phlegmon  ducou  et  abc4s  de  la  paroi 
thoracique  apr4s  recherche  d’une  arOte  de  poisson  par  voie).  Maclay,  p.  340. 

Endothiliomes  craniens  et  intra-craniens.  H4micramosis.  Penfield,  p.  505. 

Endothiliomes  des  voies  respiratoires  sup4rieures  (A  propos  de  I’origtne  6pith4- 
liale  des).  Ki.estadt,  p.  1205. 

Endoth41iomes  du  nez,  du  naso-pharynx  et  de  la  bouche  (Etude  de  quelques). 
Caliceti,  p.  1209. 

Bpiglotte  (iKvste  de  T).  Stschadrin,  p.  198. 

Epiglottite  plilegmoneuse.  Predescu-Rion,  p.  1078. 

Epilepsie  laryngie.  Douglass,  p.  1210. 

Epistaxis  graves  (Le  traitement  local  des).  Bruder,  p.  362. 

Epistaxjs  grave  consteutive  4  une  ulceration  syphilitique  de  la  cloison.  Pre¬ 
descu-Rion,  p.  1080. 

Epithelioma  basocellulaire  de>veloppe  sur  une  excoriation  traumalique  du  sillon 
retro-auriculaire  qui  etait  la  cause  d’erysipeies  4  repetition.  Pierre,  p.  625. 

Epithelioma  de  la  cor.de  vocalegauche  ;  ulceration.  Jewell,  p.  1096. 

Epithelioma  basocellulaire  intratracheal.  Extirpation  par  voie  endotracheale. 
Van  den  Wildenberg,  p.  960. 

EpitheUoma  de  la  joue  traite  par  la  radiumpuncture.  Bonnet  et  Micron,  p.  371 

Epithelioma  de  la  langue  guerl  pendant  quatorze.ans  apres  traitement  chirurgical. 
necidive  adherente  au  maxillaire  traitee  par  le  radium.  Berard,  p.  372. 

Epitheliomas  etendus  de  la  langue  et  du  plancher  de  la  bouche  (La  technique 
operaloire  des).  Sierensen,  p.  744. 

Epithelioma  de  la  langue  traite  par  la  diathermic  (Un  cas  d’).  Howie,  p.  860. 

Epibheiiomaperl^de  la  pointe  de  la  langue,  enleve.par  le  oautere  froid.  Heynin.x, 
p.  933. 

Epithelioma  en  apparence  (Traitement  d’un)  larynge  (syphilis  possible)  par  les 
rayons  X,  guerison  complete.  Saint-Clair  Thomson,  p.  192. 
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Epitheliomas  do  larynx  (Las  formas  cliniques  atypiques  des).  Hajekj  p.  753. 
Epitheliomas  larynges  (Le  traitement  intralarynge  dos).  Finder,  p.  754. 
Epithelioma  laryngd  k  evolution  favorable.  Weill,  p.  1192. 

Epitheliomas  multiples  primitifs  (A  propos  des).  Grosmann,  p.  75d. 
Epithelioma  du  nez  et  de  la  region  auriculaire  avec  paralysie  faoiale.  Canuyt  et 
■  Terracol,  p.  1103. 

Epithelioma  sebace.  Leroux  et  Cornil,  p.  754. 

Epitheliomas  des  premieres  voies  respiratoires  et  digestives  traites  par  le  radium 
{Considerations  sur  quelques  cas  d').  Quanqoin,  p.  742. 

Epithelioma  du  voile  et  du  palais  anterieur.  William  Milligan,  p.  334. 
Epreuves  d'audition  chez  les  sujets  «  normaux  ».  Bunch,  p.  1198. 

Epreuve  de  I'iirdioation  de  Barany,  d’apres  les  travaux  recents.  Reys,  p.  468. 
Epreuve  calorique  (Contribution  au  vertige  vaso-moteur  et  A  la  possibilite  de 
I’origine  vasculaire  de  1’).  SzASZ,  p.  1197. 

■Epreuve  du  diapason  de  Glas  dans  les  suppurations  sinusiennes.  Glas,  p.  365. 
Epreuve  du  111  a  plomb  ;  presentation  d’un  appareil.  Barr4,  p.  696. 

Eresypeie  de  la  face  par  les  injections  sous-cutanees  de  lait  [Traitement 
de  1).  Chalier  et  Dbyaoues,  p.  380. 

Krysipeie  (L’)  des  voies  respiratoires  et  de  I’oreille.  Reinking,  p.  1114. 
Eternuement  (L’).  Weill,  p.  945. 

Ethmoidal  (Mucocele  du  labyrinthe).  Alexandrin,  p.  200. 

Ethmoide  posterieur  et  sphAnoide  (Infection  bilatArale  del').  Fallas,  p.  931. 
Ethmo'ide  (Sarconiesde  1’).  Mackensie  et  Wells,  p.  109. 

Elhmoidite  suppurAe  avec  phlegmon  orbitaire.  Kan,  p.  456. 

Eustache  (Nouvelle  methode  de  femieture  de  la  trompe  d’).  Pierce,  p.  58. 
Evidement  petro-masloidien  (Ablation  d’un  sequestra  de  I’orifice  tubaire  pen¬ 
dant  un).  Just,  p.  329. 

Evidement  petro-masloidien  sans  plaslique.  Barany,  p.  605. 

Evidement  partial  (Presentation  d'un  maiadeoperA  d'iin).  Bourgeois,  p.  6S7. 
Evidement  petro-mastoidien  partial  sans  plastique.  Jouet,  p.  704. 

Evidement  peiro-mastoidien  pansA  a  I'ambrine.  Li^bault,  p.  705. 

Evidement  partial  (Presentation  de  preparations  anatoraiques  d’j.  S^bileau  et 
Trufpert,  p.  862. 

Evidement  petro-mastoidien  (Recherches  sur  les  rAsultats  de  1').  Henius  et 

SCHOUSBOE,  p.  868. 

Evidement  petro-mastoidien  (Resultats  auditifs  do  1’).  Bjorkman,  p.  868. 
Evidernent  petro-mastoidien  bilateral dont  l'un  pour  otile  cicatricielle  adhesive. 

Amelioration  de  I'audilion.  Moure  et  Liebault,  p.  946. 

Evolution  des  ca-vites  nasales  et  sinusiennes  en  rapport  avec  leurs  fonctions. 
O.  M ALLEY,  p.  333. 

Exophtalmie  pulsatile  traumatique  (A  propos  d’un  cas  d’).  Stulz,  p.  943. 
Exophtalmie  (L').  Rollet,  p.  1130. 

Exostoses  endocraniennes  coexistent  avec  nne  otoscierose.  Deutsgh,  p.  88. 
Exostoses  multiples  des  sinus  de  la  face.  MOi.ler,  p.  1191. 

Experimentale  (Etude)  des  lesions  de  I’oreille  par  excitation  sonore.  Kimura, 
p.  995. 

Extraction  d’une  balle  de  revolver  logAe  dans  la  base  du  crAne.  Jauquet, 
p.  930. 

Faciale  (Paresie)  rapidement  disparue.  Borries,  p.  724. 

Fermeture  des  ouvertures  retro-auricnlaires  permanentes.  Blumenthal, 
p.  457. 

Fibrome  de  la  base  du  crAne.  Januschowary  et  Undritz,  p.  200. 

Fibromede  la  langue  (18  aiis),  enucleation.  Delore  et  DuNET,  p.  371. 

Fibrome  nasopharyngien  (fitude  clinique  et  anatomopathologique  du).  Golds¬ 


mith,  p.  370. 

Fibromes  nasopharyngiens  Chez  la  femme  (Contribution  A  I’eiude  des).  Alonso, 


Fibrome  basilaire  (Polype  nasopharyngien  typique).  Tumeur  d’origine  squelet- 
tique.  CoENON,'p.  883. 

Fibrome  du  nez  (Un  cas  de).  Powell,  p.  193. 

Fibrome  du  pharynx  (Deux  cas  de).  Harboe,  p.  61. 

Fibrome  rAtromasal  sous  muqueux.  Harper,  p.  857. 

FiAvre  typhoide  et  les  affections  de  I’appareil  auditif  an  cours.de  cette  mtladie. 
Zeidler,  p.  629. 

Finsentherapie  (La)  et  ses  rAsultats  dans  la  tuberoulose  nasale  et  laryngAe. 
Strandberg,  p.  480. 
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FisUile  (fitude  Clinique  du  signe  de  la)  et  de  la  pseudofistule.  ISyliSn,  p.  99. 

FisLule  (Signe  de  la)  d'Henneberl  bilateral  et  exclusion  labyrinlhique  au  cours 
dune  syphilis  hSr^ditaire.  Retour  das  restes  auditifs  apr6s  injections  de  pilo¬ 
carpine.  Urbantschitsch,  p.  619. 

Fistule  semi-cjrciilaire  osseuse  gufirie.  Ruttin,  p  854. 

Fistule  du  cou  conginitale,  associ6e  4  un  chondrome  de  la  base  cervicale  du 
m4me  c6t6.  Hbyninx,  p.  936. 

Fistule  labyrinthique  au  cours  d’une  otile  aigue.  Vertiges  par  compression. 
Ruttin,  p.  966. 

P’islule  tuberculeuse  ganglio-oesophagienne.  Gery,  p.  762. 

P'osses  nasales  (Abcfes  d'origine  dentaire).  David-Galati,  p.  835. 

Fosses  nasales  {Lin  cas  d'occlusion  cong6nitale  cutanio-membraneuse  des  ori¬ 
fices  anUrieurs  des).  M.ayersohn,  p.  608. 

Fracture  isolfie  de  la  base  du  crSne  et  m6ningite  traumatique  consecutive. 
Nager,  p.  56. 

Fronto  ethmoidales  (Trois  complications  de  suppurations).  Brats,  p.  456. 

Furonculose  (L’autohemolherapie  dans  la).  Nicolas,  GatiI;,  Dupasquier, 
p.  728. 

Ganglion  cervical  d’un  homme  atteint  de  laryngite  chronique  (coupe  histolo- 
gique).  Kelson,  p.  1096. 

Gangrene  primitive  du  pharynx.  Van  Caneghem,  p.  960. 

Gerlach  (Considerations  sur  la  maladie  de).  Predescu,  p.  614. 

Glio-ependynome  du  plancher  du  4‘  ventricule  pris  pour  un  abces  cerebelleux 
dans  une  otite  moyenne  chronique  bilateralc  suppurative.  Just,  p.  329. 

Gliome  peripherique  du-nerf  grand  sympathiqne  cervical.  Stultz,  p.  698. 

Glossodynic  (Un  cas  de)  avec  amygdalite  linguale  coricomitantc,  guerie  par 
anesthesia  du  ganglion  spheno-palatin.  Sluder,  p.  1069. 

Glosso-pharyngien  (La  nevralgie  du)  du  point  de  vue  de  rhinologiste.  Lillie, 
p.  1070. 

Goitres  intratrach6aux  (Des).  Hug,  p.  53. 

Goilre  malin  et  tumeur  du  cou  avec  deviation  du  larynx.  Tesar,  p.  64. 

Goitre  [Le  probleme  du]  et  la  notion  des  «  focal  infections  ».  Pugnat,  p.  132. 

Goitre  intra- tracheal.  Qrossmann,  p.  453. 

Goitre  annulaire  peritracheo-oesophagien.  Dunet,  p.  503. 

Goitres  (origine  amygdalienne  de  certains).  Aubriot,  p.  1146. 

Goitreclomie  et  incontinence  nocturne  d’urine.  Hei.smoortel,  J.  p.  1212. 

Gomme  laryngee  chez  un  enfant  de  10  ans.  Seberling,  p.  715. 

Gommes  tuberculeuses  de  la  joue  (Presentation  d’une  malade  atteinte  de). 
MoulongUet,  p.  1031. 

Gommeuse  (Infiltration)  de  I’epiglotte  et  de  la  moitie  droite  du  larynx.  Glas, 
p.  1192. 

Gorge  (Une  variete  du  mal  de)  Wright,  p.  233. 

Gradenigo  (Syndrome  dc)  Pietri,  p.  214. 

Granulome  inguinal  (Un  cas  de)  associe  4  des  lesions  des  levres,  du  pharynx  et 
du  larynx.  Hunter,  p.  1186. 

Granulosis  (Un  cas  de)  rubra  nasi.  Hugel,  p.  1127. 

Greffes  osseuses  (Note  sur  les)  :  le  r61e  du  grellon.  Imbert,  p.  1015. 

Guslative  (La  sensibilite)  de  la  moitie  anterieure  de  la  langue  dans  les  otiles 
et  les  mastoidites.  D’Onofrio,  p.  991. 

Heliolherapie  dans  la  tubercnlose  laryngee.  Lesourd,  p.  663. 

Heiiotherapie  (L’)  laryngee,  et  la  cure  climaterique  de  la  tuberculosa  pulmo- 
naire.  Dum.arest,  Colbert  Philip,  p.  751. 

Heiiotherapie  (Traitement  de  la  tuberCulose  laryngee  par  1’)  Daraban,  p.  1140. 

Hemangiome  de  la  corde  vocale  droite.  Arnold  Jones,  p.  375. 

Hematologie  ;  son  importance  en  O.-R.-L.  Guisani,  p.  988. 

Hematose  du  palais  osseux  apres  resection  sous-muqueuse  de  la  cloison.  Poe, 
p.  986. 

Iiemato-ty mpan  post-traumatique  avec  paralysie  faciale  et  lesiop  cochieo-vcstibu- 
laire.  Forschner,  p.  968. 

Uemilaryngectomie  (Deux  cas  de).  Goris  (pere),  p.  956. 

Hemiplegic  apres  insufflation  d’air  dans  le  sinus  frontal.  Hartog,  p.  456. 

Hemiplegic,  aphasie,  et  cecite  passageres  chez  un  sujet  atteint  d’insuffisance 
aortique.  BARRfi  et  Cahn,  p.  1104. 

Hemisudation  frontale  avec  rhinorrhee  du  mOme  c6te.  Halphen,  p,  1082. 

Heinorragie  mortelle  arlerielle  dans  le  cancer.  Montchik,  p.  186. 

Iierisang'iome  de  I’epipharynx.  Lepien,  p.  85. 
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Herpes  clique  (Un  oas  d').  Horace  Richards,  p.  870. 

Hisloire  de  I’O.-R.-L.  en  Roumanio.  Gostiniu,  p.  611. 

Hislologiques  (PrAparations)  17  d'un  diaphragme,  27  d’ui 
gAnilale,  Menzel,  p.  85. 

HypernAphrome  avec  mAtastases  labyrinlhiques.  Ruminel,  p.  1190. 
Hypopharyngoscopie  (Perl'ectionnement  A  ma  mAthode  d').  Bruggemann,  p.  77. 
llypophirynx  (Radium  el  ApithAlioma  de  I').  Barbey,  p.  53. 

Uypopharynx  (Tumeur  de  1’).  Van  den  Wildenberg,  p.  593. 

Hypophysaire  (Influence  de  la  glande).  Neumann,  p.  613. 

Hypophysaire  {NAoplasme  de  la  rAgion),  syndrome  adiposo-gAnital.  Canuyt  et 
Terracol,  p.  732. 

Hypophysaire  (Kyste)  opArA  par  Cushing.  Kutvirt,  p.  983. 

Hypophyse  (Les  votes  d’abord  de  V ) .  Rouget,  p.  16. 

Hypophyse  (Tumeur  de  1').  Kutepoff,  p.  209. 

Hypophyse  (Stase  papillaire  el  tumeur  de  1')  considArations  cliniquAs  et  IhAra- 
peuliques.  Velter,  p.  698. 

Hypophyse  (Contribution  a  la  chirurgie  de  P).  Segura,  p.  732. 

Hypophyse  (bes  signes  oculo-orbitaires  des  maladies  de  1’).  Bussy,  p.  1126. 
llydrorrhAe  nasale.  Hotter,  p.  202. 

HydrorrhAes  nasales  (Les).  Robert  Leroux,  p.  362. 

HyslArique(Douleur  sponlanAe  et  Alapression  de  lamastoide  d’origine).  Hofer, 
p.  201. 

Ic'MS  larynge  (  Traitemenl  de  I')  par  I’alcoolisationdii  larynge  siiperieiir.  Hal- 
PHEN  el  .\UBIN,  p.  926. 

Immobilisateur  lingual.  Samengo,  p.  621. 

Index  (Absence  dedAviation  de  1')  un  an  aprAsun  traumatismecranien  Urbants- 
CHITSCH,  p.  459. 

Infections aiguesde  la  gorge  et  du  systAme  respiratoire  (Etnde  surles).  Smil 

r  "" 

In 


746. 


■ction  (A  propos  de  1  influence  de  1')  ;  les  moyens  de  la  comballre.  Pember 
■trachAales  (A  propos  des  auto-).  PrAsenlation  d’un  appareil. 
o-sang  hAmolysA  en  oto-rhino-Iaryngologie.  Descarpentries, 


t  du  conduit  auditif  externe. 


u  choanaux. 


1  (L')  trouve-t-elle  son  application  en  chirurgie  O.-R.-L.  ?  Vernieuwe, 
irl’).  Frank  et  Strauss, 


Injections  in 

Injections  d’ 
p.  461. 

Inoculation  vaccinale  accidentelle  du  pavilion 

Inscription  des  mouvements  rAactionnels.  Weill,  p  450. 

Instruments  (PrAsentalion  d')  pour  ablation  des  polypes  solitaires 
Caboche,  p.  197. 

Instruments  (PrAsentation  d’)  Modification  de  la  pipe  de  Delbet.  Moulon- 

Instil 
p. - 

Intoxication  cocainique  (Etude  de  Paction  du  calcium  s 

p.  212. 

lodure  de  potassium  (Effets  prodnits  sur  les  tissus  par  Padministration  d’)  et 
I  application  locale  el  siinultanAe'de  poudre  de  calomel.  Etude  expArimentale, 
Kcenig,  p.  196. 

Irradiation  (Les  bases  de  la  technique  d')  dans  les  tumeurs  malignes  du  nez,  des 
oreilles  el  du  larynx.  Rapp,  p.  851. 

Irradiation  dans  la  luberculose  laryngAe  (Technique  de  P)  Weiss,  p.  852. 

Joint  (Un  bon)  de  seringue  A  aiguille.  PAirier,  p.  687. 

Jugulaire  externe  (Varice  de  la  veine).  David-Galati,  p.  720. 

Kyste  adamantin  uniloculaire  de  la  branche  monlanie  du  raaxillaire  infArieur 
avec  formation  microkysliques  intrapariAtales.  Santy  et  Dunet,  p.  380. 

Kyste  amygdaloide  A  ApilhAlium  prismatique  ciliA.  Tourneux  et  Lefebvre, 
p.  892. 

Kyste  cervical  branchial.  Jblansky,  p.  198. 

Kyste  dentaire  (DAgAnArescence  maligne  d'un)  chez  un  enfant  de  14  ans.  Gux- 
tich,  p.  83. 

Kyste  dentaire.  Januschkowsky,  p.  198. 

Kyste dentifAre  double  aux  ma.xillaires,supArieurs.  Radiographie  Lust,  p.  588, 

Kyste  dentaire  du  maxillaire  supArieur  droit.  Glas,  p.  711. 

Kyste  dentaire  dAveIpppA  an  niveau  d’une  dent  de  lait.  Lemaitre,  1092. 

Kyste  dermoidede  Pamygdale.  Harper,  p.  858. 
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Kyste  dermoide  (PriSsentdtion  de  ia.poolie d'lrn)  op4ri  else  trouvantsur  le  trajet 
du  canal  thyrioglosse.  Heyninx,  p.  939. 

Kystes  du  larynx  (Les).  E.-D.-D.  Davis,  p.  243. 

Kyste  paradentaire  A  dAveloppement  endo-nasal.  Aloin,  p.  368. 

Kyste  paradentaire  uniloculaire  du  maxillaire  mfArieur.  Bossaert,  p.  930. 

Kyste  sAreux  congenital  sappurA  Ala  suite  d’une  pbaryngite  diphteroide  de  Vin¬ 
cent  Chez  une  fillette.  Barajas  y  de  Vilchos,  p.  762 

Kyste  uniloculaire  de  la  branche  monlante  du  maxillaire  inKrieur.  Aein, 
p.  1007. 

Laboratorre  (iLes  sciences  que  les  recherches  du)  peuvcnt  rendre  en  O.-R.-L. 
Van  Caneghem,  p.  573. 

Labyrinthe  postferieur  (Topographie  dn).  Wagener,  p.  '79. 

Labyrinthe  (La  physiologic  experimental*  du).  de  Kleijn,  p.  330. 

Labyrinthe  (La  physiologie  experimentale  du).  De  Kleijn,  p.  353. 

Labyrinthe.  Analyse  de  quelques  manifestations  post-rotatoires.  KriSdil  et 
Gasthier,  p.  353. 

Labyrinthe  (Quand  fant-il  intervenir  sur  le).  L’operation  doit-elle  Atre  toujours 
systimatisee.  Portmann,  p.  464. 

Labyrinthe  (Contribution  A  la  pathologic  du)  osseux  envisagAe  plus  particuliAre- 
ment  au  point  de  vue  de  I'oto  sclArose.  Brunner,  p.  630. 

Labyrinthe  postArieur  (De  Rliypoexcitabilite  du)  dansla  mAningite  sAreuse  essen- 
tielle.  Ferreri,  p.  730. 

Labyrinthe  (Un  cas  d’absenoe  congAnitale  du)  chez  le  poulet.  HiSscii,  p.  852. 

Labyrinthes  (Exclusion  totale  des  deux)  au  cours  d’uile  otite  moyenne  aiguii, 
vraisemblablement  post-typhique.  Ruttin,  p.  854. 

Labyrinthectomie  totale  dans  un  cas  de  labyrinthe  suppurAe  et  d’abcAs  de  la 
fosse  cArAbrale  postArieure.  Basavilbaso,  p.  705. 

Labyrinthique  (Arrosion  expArimentale  de  la  capsule).  Steurer,  p.  81. 

Labyrinthique  (OstAite  chronique  mAtaplastique  de  la  capsule).  Helmann,  p.  82. 

Labyrinthique  (Sur  le  liquide).  SzASZ,  p.  82. 

Labyrinthiques  (perte  des  fonctions)  avec  manifestations  subjectives  lAgAres. 
Labyrinthostomie.  Signes  simulant  nn  abcAs  du  cervelet.  O.  Beck,  p.  87. 

Labyrinthique  (Contributions  cliniques  aux  affections  inflammatoires  de  la  cap¬ 
sule).  Benesi,  p.  349. 

Labyrinthique  (MAcanisme  du  vertige)  produit  par  influence  psychique.  Schut- 
TER,  p.  464. 

Labyrinthique  (Trouble  systAmatisA  des  mouvements  associAs  des  yeux  et  des 
membres  d’origine).  Tarneaud,  p.  468. 

Labyrinthique  (Un index).  Demetriades,  p.  711. 

Labyrinthique  (UyperexcitabilitA)  aprAs  un  traumatisme  cranien.  Brunner, 
p.  853. 

Labyrinthiques  (Etude  des  rAactions)  sur  la  dAviation  conjuguAe  de  la  tete  et  des 
yeux.  Vincent,  p.  943. 

Labyrinthiques  (Troubles)  et  perte  des  mouvements  horizontaux  des  yeux.BARaA 
et  Duvehoer,  p.  944. 

Labyrinthique  (TrApanation).  Otite  moyenne  chronique  rAchauffAe.  MAningite. 
O.  Beck,  p.  968. 

Labyrinthiques  (Le  diagnostic  des  affections).  Marx,  p.  1190. 

Labyrinthique  (RAsection)  partielle  dans  la  mAuingite  labyrinthique.  Voss, 

p.  1191. 

Labyrinthiques  (Recherches  expArimentales  sur  les  rAllexes)  vAgAtatifs  et  leur 
localisation  centrale.  Desietriades  et  Spiegel,  p.  1196. 

Labyrinthite  ossifiante  (De.la)  Schliter,  p.  55. 

Labyrinthite  aigue  bilatArale  avec  paralysie  faciale  unilatArale.  Predescu-Rion, 


Labyrinlhite  post  opAratoire.  Urbantschitsch,  p.  620. 

Labyrinthite  iaignii  (Bra  lycardie dans  la).  BohRrBS,p.'724. 

Labyrinthite  sAreuse  (Le  nystagmus  dans  la).  Neu.mann,  p.  853. 

Labyrinthite  syphilitique  tardive  et  la  neuro-labyrinthile  syphilitique  (Diagnos- 
ticdiftAreiitiel  entrela).  Macrhnsie,  p  60. 

Labyrinthite  hArAdo-syphilitique  dj  deuxiArae  gAnAration  (Sur  une).  Andry 
Laurenties  et  Lyon,  p.  871. 

Labyrinthite  subaiguA  avej  vertige  et  tempAraturo  persistant  longtemps  aprAs 
la  trApanation  labyrinthique.  Leidler,  p.  964. 

Labyriuthites  stippurAes  (Le  traitement  chirurgioal  des)  e 
non  suppurAes.  \V.  Milligan,  p.  969. 


t  de  certaines  lAsions 
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Li-byrinUiithos  suppuries  (La  Iraitement  chirurgical  d£s)  et  de  certaines  lisions. 
non  suppur^es.  Milligan,  p.  992. 

LabyrinlhitesMnflaanmaloires  (Anatomie  palhologique  des)  et  de  la  tuberculose 
labyrinthique.  Manasse,  p,  1189. 

Labyriirihite  (Le  traitenoent  op6ratoire  de  la)  et  sea  modifications.  Kusimel, 
p.  1191. 

Labyrintbite  sireuse  tardive  consecutive  A  une  otite  moyenne  chronique  droite 
sup,pur6e,  Pollacic,  p.  1193. 

Labyrinthites  nAcrosantes  (La  pathogAnie  des).  Steurer,  p.  1195. 

Labyi'inlbite  circonsorite  (Clinique  et  evolution  de  lai).  Schandler,  p.  1196. 

Lacrymal  (Flastique  dii  canalicule)  inferieur  trop  incise  dans  I'operation  de 
West  et  Toti.  Benjamins,  p.  456. 

Lacrymales  (Ectasie  et  sienose  des  voies).  Rollet  et  Bussy,  p.  368. 

Langage  (L'appreciation  do).  Brancem.ann,  p..  80. 

Langue  (Les  abcAs  de  la).  Dl'ret  ct  Micron,  p.  885. 

l^angue  (Abilation  dela).  Perbkalin,  p.  200. 

Langue  (Cancer  de  la  base  de  la)  operation,  plastique,  guerison.  Feuchtinger, 
p.  86t 

Langue  (Fibrome  pedicuie  de  la  base  de  la).  Rendu,  p.  489. 

Langue  (Lipome  dela).  Huttf.r,  p.  202. 

Langue  depapiliee  :  presentation  de  malade.  Bourgeois,  p.  1092. 

Langue’  (Tumeur  de  la  lipome  .  Rutter,  p.  86. 

Langue  (Ulodre  tubercuJeux  du  dos  de  la).  Howarth,  p,  71. 

Langue  (Les  varices  de  la  base  de  la).  Roure,  p.  1007. 

Larynx  (Alterations  du)  par  les  lesions  des  neifs  larynges.  V.  Tassi,  p.  1009. 

Laryns  (Dep6ts  arayloides  en  forme  de  tumeur  dans  le).  Ucherm'ann  et  Har- 
BlTZ,  p.  243. 

Larynx  {Le  cancer  du).  Torre,  p.  1170. 

Larynx  (Ecla/t  de  verre  dans  le)  d’un  enfant  dun  an.  Kan,  p.  456. 

Larynx  (Fistule  tuberculeuse  du).  Glas.  p.  202. 

Larynx  (Un  cas  de  fibro-lipome  du).  O'Malley,  p.  434. 

Larynx  (Formation  membraneuse  du).  Nouvelle  meihode  de  traitement.  Has- 
LINGER.  p.  711. 

Larynx  (Guerison  spontanee  des  lesions  tuberculeuses  du).  DroesbAque,  p.  595. 

Larynx  (tBdemes  aigus  du).  Van  Ghblu'WE,  p.  931. 

Laiyux  (L'cedeme  aigu  du).  Theisen,  p.  1140. 

Larynx  (Photograpliie  du).  De  Reynibr,  p.  56. 

Larynx  (Photographie  du).  Struycken,  p.  455. 

Larynx  (Tuberculose  du).  Thompson,  p.  1008, 

Larynx  (Tuberculose  du)  looalisee,  Glas,  p.  1192. 

Laryngee  (Epithelioma  vestibulaire)  A  localisations  multiples.  Gaillard  et 
Ravault,  p.  495. 

Laryngee  (Hemiplegie)  {S5  cas)  par  blessures  de  guerre.  Considerations  sur  I'.in- 
nervalion  dii  larynx.  Collet,  p.  50&. 

LaryngAes  (Malformations  similaires  chez  deux  juraeau.x).  Portmann  et  Retrou- 
VEty^  p.  493. 

Larynge  supArieur  (Une  nouvelle  application  de  la  section  physiologiqne  du 
nerf).  Didier,  p.  494. 

Ljtrynge  superieur  (De  la  nevralgie  du)  comme  complication  de  I’epidemie 
acLiieUe  de  grippe.  Halphen,  ,p.  914. 

Laryngeotomi'e  tolale  pour  cancer  laryngA.  Walter  Howarth,  p.  70, 

Laryngeotomie  totale  (Nouvelle  incision  dans  la).  O.  Mayer,  p.  83. 

Laryngectomie  totale  (L’etat  actuel  de  la).  Soerensen,  p.  112. 

Laryngectomises  (nouvelles  reclierches  sur  le  mecanisrae  de  la  parole  chez  les). 
H.  Stern,  p.  83. 

Laryngectomises.  iContribution  A  Tetude  du  mAcanisme  vocal  chez  les).  Stern, 
p.  756. 

Laryngien  (Remarquesisur  la  formation  dusac)  antArieur  des  simiens  infArieurs. 
Forster,  p.  748. 

Laryngite  d’origine  indAterminAe.  Buqhland  Jones,  p.  71. 

Laryngile  tuberculeuse  (Le  demembrement  de  la)  son  aitaque  par  la  tracheo- 
fistiilisaiion  (Etude  de  olinique  /herapectiqBe).  Rosenthal,  p.  39. 

Laryngite  ulcAro-ntembraneuse  primitive  du  type.  Sargnon,  Vincent,  Tro&set, 
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Laryngo-fissure  dans  2  cas  de  cancer  intrinsfeques  du  larynx.  Saint-Clair 
Thomson,  p.  192. 

Laryngo-fissure  dans  un  cas  d’h^pith^lioma  de  la  corde.  W.  Milligan,  p.  335. 
Laryngoscopie  direcle  (Appareil  autostatique  pour)  Haslinger,  p.  77. 
Laryngoscopie  direcle d'Haslinger  (Appareil d’6clairage pourl'appareila).  Sucha- 
NEK,  p.  85. 

Laryngoscopie  indirecte  (Cent  cas  de  tumeurs  enlevies  par),  Wylie,  p.  242. 
Laryngoscopie  direcle,  le  directoscope  de  Haslinger  (Presentation  d'un  nouvel 
appareil  A) .  Wood,  p.  855. 

Laryngostomie  dans  un  cas  de  stAnose  complete  sous-glottique.  Walter 
■  Howarth,  p.  70. 

Laryngostomie  pour  retrecissement  du  larynx,  resulLats  eioignes.  Collet, p.  495. 
Leontiasis  ossea.  Wolff,  p.  83. 

Leontiasis  ossea  {Un  cas  de).  Lemaitre,  Rouget,  Rupe.  p.  903. 

Leontiasis  ossea.  Lemaitre,  Roget,  Ruppe,  p.  691. 

Leptomeningite  purulenle  generalisee  consecutive  A  une  otite  moyenne  aigue 
sans  reaction  masto'idicnne.  Trivas,  p.  463. 

Lesions  des  V*,  VI”  et  VII”  paires  chez  un  syphilitique  atteint  d’otite  ancienne. 
Folly,  p.  694. 

Lesions  de  la  base  du  crAne  A  poussAes  exterisives  successives.  B^rrA:  et  Fon- 
CIN,  p.  695. 

Lesions  professionnelles  de  la  muqueuse  des  voies  respiratoires  supArieures 
chez  les  ouvriers  travaillant  dans  les  poussiAres.  Mengel,  p.  1192. 
Leucoplasie  laryngAc  (DegAnArescence  ApithAliomateuse  dans  un  cas  de) 
B.  Bruzzi,  p.  241. 

Leucoplasie  (Un  cas  de)  etendue  de  la  langue  et  de  la  bouche,  Syme,  p.  860. 
Limagon  (Apropos  des  lAsions  provoquAes  expArimentalement  au  niveau  du) 
par  les  excitations  sonores.  Popoff,  p.  216. 

Limagon  (Elimination  sponlanAc  par  le  conduit  d'un  sAquestre  du).  Radiogra¬ 
phic  du  rocher.  LANNOlset  Gaillard,  p.  596. 

Linguale  {Hemiatrophie)  d’oritjine  bnlbaire  et  para-bulbaire  associee  k  la  para- 
-  lysiedes  anlres  nerfs  bulbaires .  Vasiliu,  p.  1153. 

Liquide  encAphalo-rachidien  par  I'oreille  (Un  cas  d'Acoulcment  du).  Van  Cane- 
GilEM,  p.  597. 

Lithiase  salivaire,  guArie  par  la  lumiAre  ultra-violette.  Cemach,  p.  458. 

Lobe  frontal  (AbcAs  du).  Thielemann,  p.  83. 

Lobe  temporal  (AbcAs du)  d'origine  clique  et  niAningite.  Leidler,  p.  60. 

Lupus  du  lobule  (Un  cas  de).  Cheatle,  p.  708. 

Lupus  dunez(Le  traitement  par  le  radium).  Baumgartner,  p.  57. 

Lupus  des  muqueuses  pharyngAe  et  platine.  Fernandes,  p.  956. 

Lupus  (Traitement  par  la  lumiAre  artilicielle.  Reyn,  p.  211, 

Lupus  Atendu  du  palais.  Howarth,  p.  71. 

Lupus  (Le)  et  la  radiolhArapie.  Pillon,  p  1147. 

Lupus  tuberculeux  d’origine  endonasale  (Un  cas  de).  CoSTiNiu,p.  617. 
Lymphangiome  de  la  langue.  Nicolas,  GatAi,  Barrier  et  Juvin,  p.  371. 
M&choire  inl'Arieure  (NAorose  ct  Aliminalion  totales  de  la)  par  une  large  bAance 
des  parties  molles.  SA.bileau,  p.  604 
Malformation  congAnitale  de  Touverture  laryngAe.  Antiion,  p.  84. 

Malformation  du  nez  par  cloisonnementde  chaque  narine.  Ortscheidt,  p.  876. 
Masque  prolecteur  pour  I’examen  du  larynx  et  de  la  gorge.  Ruttin,  p.  620. 
Mastoide  de  Bezold.  Holinger,  p.  955. 

Mastoide  (Suppurations  circonscrites  de  la).  Kummel,  p.  93. 

Mastoides  (Para-tuberculose  de  2).  Cemach,  p.  620. 

Mastoidectomie  sous  anesthAsie  locale  chez  un  diabAtique.  Layton,  p.  947. 
Masto'idiennes  {Sur  la  frequence  de  I’importance  pratique  des  periostiles)  con- 
secutives  aux  oiiles  moyennes  aigues  chez  les  enfants,  Galiceti,  p.  21. 
Mastoidiennes  (Le  revAtement  des  cellules).  Krainz,  p.  83. 

Mastoidienne.  (EpilhAlisation  de  la  cavilA)  au  moyen  des  greffes.  Campbell, 
p.  93 

Mastoidiennes  (A  propos  d’un  symptAme  facilitant  le  diagnostic  des  lAsions) 
latentes.  Goris,  fils,  p.  596. 

Mastoidienne  (Fausse  liAmorragie  otique  aprAs  trApanalion).  Bernea,  p.  619. 
Mastoidiennes  (Le  revAtement  des  cellules).  Krainz,  p.  989. 

Mastoidiennes  aigues  (Formes  cliniques  des)  Leroux,  p.  348. 

Mastoidites  aigues  sans  perforation  du  lympan.  Merelli,  p.  625. 

Mastoidile  aigue  sans  perforation  du  tympan.  Merelli,  p.  867. 
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Maslo'idile  aigue  (H^morragie  secondaire  consecutive  4  une).  Merer,  p.  691.  ' 

Mastoidite  aigue  operee.  Resuitat  eslheiiqiie.  Seligmann,  p.  10"8. 

Mastoidite  de  Bezold  (Actinomycose  el  paralysiei'aciale  simulant  une).  O’  Mal- 
ley,  p.  710. 

Mastoidite  (Trepanation  simple  de  la)  avec  drainage  par  le  conduit.  Bondy, 
p.  87. 

Mastoidite  chez  les  gens  Agis.  Fenton,  p.  93. 

Mastoidites  postero-superieures  et  postero-inferieures,  la  cellulite  posiero  supe- 
rieure,  I’abces  dit  de  Gitelli  (A  propos  de).  Citelli,  p.  278. 

Mastoidites  sans  participation  de  I'oreille  moyenne.  Hempstead,  p.  347. 

Mastoidite  (Phenomenes  biologiques  de  dei'eiise  et  gudrison  de  la  plaie  opera- 
toire  apres  la  trepanation  de  I’apophyse)  avec  ouverture  de  I’anire.  Prece- 
CHTEL,  p.  348. 

Mastoidite  (Nouvelle  meihode  de  drainage).  Blumenthal,  p.  457. 

Mastoidite  (Pseudo-symplomes  cerebraux  d'origine  gaslrique  au  cours  d'une). 
Van  Swieten,  p.  589. 

Mastoidites  (A  propos  du  traitement  post-operatoire  des)  et  de  I'evidement 
peiro-mastoidien.  Vacher  et  Denis,  p.  628. 

Mastoidite,  abcOs  perisinusal,  meningite  pneumococcique,  gucrison.  Jobson, 
p.  947. 

Mastoidite  avec  abces  perisinusal  bilateral,  et  abces  cerebelleux  gauche  ;  steri¬ 
lisation  de  I’abces  par  ionisation-zinc.  J.obson,  p.  948. 

Mastoidite  et  meningite  4  slreptcoccus  mucosus  chez  un  enfant  de  13  mois. 
Urbantschitsch,  p.  964. 

Mastoidite  bilaterale  4  streptococcus  mucosus  (chez  2  nourrissons)  Urbants¬ 
chitsch,  p.  965. 

Mastoidite  precoce  avec  mdningite  sdreuse.  Pollak,  p.  967. 

Mastoidite.  Garie  de  I'ecaille  temporale.  O.  Beck,  p.  968. 

Mastoidite  et  compression  cdrebrale  4  distance.  Peyre,  p  992. 

Mastoidite  (Prophylaxie  de  la)  par  le  traitement  systematique  de  I'otite  aigue, 
Wolfe,  p.  1116. 

Mastoidites  (les)  reddivantes  et  leur  traitement  par  les  injections  de  la  vase¬ 
line  jaune  sl6rilis4e,  Natanson,  p.  1117. 

Mastoidites  (les)  et  leurs  complications.  Helsmoortels,  J.,  p.  1199. 

Mastoidites  luberculeuses  (Gontribution  4  I’dtude  des).  Aloin  et  Gignoux, 
p.  462. 

Mastoides  (Tuberculose  des  2).  Gem.vcii,  p.  968. 

Mastoidite  syphilitique.  Pr£descu-Rion,  p.  1079. 

MaxUlaire  (Epilhelialisalion  de  I’anire)  dans  les  etais  infectieux  chroniqnes  de 
celte  cavile.  Eastman  Scheehan,  p.  264. 

Maxillaire  infdrieur  (Kysle  du).  Fallas,  p.  940. 

Maxillaire  infdrieur  (Ost4op6riostite  de  I’angle  du).  Heyninx,  p.  937. 

Maxillaire  sup4rieur  (Gancer  du)  opdration  plastique.  Gucrison.  Feuchtinger, 


Maxillaire  supdrieur  (Gancer  du)  son  traitement  chirurgical.  Schley,  p.  379. 

Maxillaire  superieur  (L'hvperplasie  chronique  du)  ses  rapports  avec  d’autres 
lumeurs  osseuses  et  I’oloscldrose.  Douglas  Guthrie,  p.  331. 

Maxillaire  sup4rieur  (Hyperplasie  chronique  du)  ses  rapports  avec  les  autres 
tumeurs  osseuses  et  avec  I'otoscldrose.  Douglas  GuTHRiEj^p.  380. 

Maxillaires  superieurs  {Un  eas  d’osieile  diffuse  hyperirophianlesda  hard  alveo- 
laire  des).  Souchet  et  Surrel,  p.  32. 

Mediastinal  (Le  syndrome)  en  O.-R.-L.  Portmann  et  Forton,  p.  1143. 

Mediastinolomie  exploratrice  dans  un  but  diagnostic.  Hajek,  p.  985. 

M4ga-oesophage  (Un  cas  de).  Fallas,  p.  941. 

M4ga-oesophage,  Van  den  Wildenberg,  p-  961. 

Meni4re  (Syndrome  de).  Etude  otologique.  Canuyt  et  Terracol,  p.  695. 

Mdiiire  (Quelques  remarques  expdrimentales  sur  la  maladie  de).  De  Kleyn  et 
Wersteegh,  p.  872. 

Meniire  (Nystagmus  pendant  une  attaque  de  maladie  de).  Dan  M’Kenzie, 


Mdiii4re  lOtite  chronique  avec  syndrome  de)  ricent.  Popper,  p.  1193, 

Mdningite  gu4rie(Note  sur  un  cas  de).  Barraud,  p.  52. 

Mdningite  otitique  (L’anatomie  pathologique  et  le  drainage  de  la).  Davis,  p.  94. 
Meningite  otique  (Anatomic  pathologique  et  le  drainage  de  la)  E.  Davis,  p.  191. 
Mdningile  apr4s  adinotomie  par  persistance  du  canal  cranopharyngien  et  cdpha- 
locMe.  Weill,  p.  203. 
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Mdningdte  suppur6c  guerie  au  cours  d’une  otile  chronique.  Burger,  p.  4M 

Meningite  suppur6e.  Zeidler,  p.  459. 

Miningite  suppur6e  (Le  Iraitement  op^uatoire  de-la).  Eagleton,  p.  4G4. 

Meningite  gu6rie  sans  drainage  Iranslabyrinthique  (Un  cas  de).  Layton,  p.  T08. 

MAningdte  suppurie- A  forme  foudroyante,  Hoffmann,  p,  964. 

Meningites  suppurAes  (Contribution  au  traitement  des),  L^dl,  p.  979. 

Meningites  suppuries  A  remissions  (Contribution  A  I’itude  des).  I.annois  et 
Jaood,  p,  1201. 

MAningite  aseptique,  troubles  labyrinthiques.  BARRf:  et  Cahn,  p.  699. 

MAningite*  cArAbro-spinale  (alfeotions  labyrinlhiques  representant  vraisemblable- 
ment  desfirmos  absortives  de)  on  relevant  d’intosication.  Pog.any.  p.  82. 

MAningite  cArAbro-spinale  associAe  A  une  otite  aiguA  moyenne  (Un  cas  de). 
Sydenham,  p.  326. 

MAningite  collatArale  otogAne,  Holger  Mygind,  p.  722. 

MAningite  sAreuse  apres  radicale  simulant  un  abcAs  du  lobe  temporal.  Beck, 

MAningite  A  streptococcus  mucosus.  Urbantschitsch,  p.  201. 

MAningite  syphililique  hypertensive  avecamaurose.  Barre  et  Folly,  p.  702. 

MAningAe  (-HAmorragie)  sus  et  sous-durale,  secondairement  morlelle  par  hAmor- 
ragie  sinus  dulatAralaprAs  traumatisme  par  chute  siir  la  nuque.  Roger  et  Cre- 
MBUX,  p.  700. 

MAningAes  (RAactions  et  Apanchements  mAningAs  puriformes  aseptiques  aU 
cours  des  lAsions  ea  foyer  de  I’eneAphalc) .  Cl.wde  et  Oury,  21S. 

MAningA  (Syndrome)  aseptique  au  cours  d'une  polysinusite  latente  d'origine  den- 
taire.  Worms  et  Fribouro-Blanc,  p.  864. 

MAningisme  avec  iridocyclite  syphilitique  hArAditaire  et  coryza  spAcifique. 
Delie,  p.  942. 

MAtastase  du  cancer  thy roidien  (Fractures  spontanAes  de  I'extrAmitA  supArieure 
du  fAmur  dans  une).  Durand,  p,  250. 

MAtastase  dans  le  larynx  (Un  cas  d’adAno  carcinome  du  rein  avec).  Turner, 
p.  337. 

MAtastases  osseuses  au  cours  d'un  caneer  latent  du  corps  fchyroide.  Nin  Y  Silva, 

MAtastase  laryngAe  d'un  ApinAphrome  du  sein  droit.  Logan  Turner,  p.  888. 

MAthode  pour  dAterminer  les  positions  compensatrices  de  I'oeil  chez  Fliomme. 
De  Kleyn  et  Versteegh,  p  874. 

Microtie  (Un  cas  de)  avec  absence  du  canal  auditif  externe.  Stauffer,  p.  1186. 

Morphologie  de  I'hypopharynx  huraain.  Vastarini  Grbsi,  p.  488. 

MucocALe  du  sinus  frontal.  Neu.mann,  p.  87. 

MuoocAle  frontale,  Saint-Clair  Thomson  et  M’ibraitii,  p.  108. 

MucocAle  hAmorragique  du  sinus  frontal  A  A  volution  orbitaire.  Rollet,  p  363. 

MucocAle  du- sinus- frontal  (Un  cas  de).  Harrison,  p.  483. 

MucocAle  du  sinus  frontal.  Hofer,  p.  711. 

MucocAle  du  sinus  frontal  causA  par  un  volumineux  ostAorae.  W.-G.  Howartii, 
p.  999. 

MucocAle  frOnto  ethmoi'dale.  Operation  endonasale.  GuArison.  Hajek,  p.  999. 

Muqueuse  nasale  (Les  modifications  vaso-motrices  rAllexes  au  niveau  de  la). 
Tatum,  p.  955. 

Mycosis  fongoide  ayant  atteint  les  pharyngo-larynx  (PiAce,  coupes,  dessin). 
G.-J.  Wright,  p.  1095. 

MyxoedAme  par  absence  de  corps  thyroide.  VArification  anatomique  et  histolo- 
gicjue.  Mouriquand  et  Barbier,  p.  503. 

Narines  (AtrAsie  congAnitale  des).  W.-B.  Davis,  p.  714. 

Nasales  (Importance  des  cavitAs)  supplAmentaires  pourl'organisme.  Comendan- 
TOFF,  p.  997. 

Naso-pharyngAs  (Pibromes),  remarques.  Hassan  Shaheen  Bey,  p.  1134. 

Naso-pharyngien  (Fibrome).  Bratescu-Virgiliu,  p.  607. 

Naso-pharyngien  (Le  fibrome).  Etude  clinique  et  pathologique.  Goldsmith, 
p.  1069. 

Naso-pharyngiens  (L’opAration  des  polypes).  Bruggemann,  p.  1191. 

Naso-pharyngien  (lUh  cas  de  polype).  Neumann,  p.  1194. 

Naso-pharynx  (TumAfaction  du)  avec  abaissement  du  voile.  Mollison,  p.  194. 

Naso-sinusites  (Quelques  complications  des).  Arbucklf.,  p.  58. 

Natation  et  plongeon  (Causes  et  prophylaxie  des  manifestations  otiques  consA- 
cutives  A  la)k Taylor,  p.  91. 

NAoplasmes  du  con  (Les  limites  opAratoires  des).  Lange;  p.  755. 
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NAopluMiies  du  maxiilaire  supdrieur  (RrdsentaLion  des  coupes  hislologiques  illus- 
Lraut  cjilaiiis  points  palhologiques  el  chirurgicaux  dans  le  Irailement  des). 
Musgrave  Woodman,  p.  334. 

Ndoplasme  de  la  region  prdvertcbrale.  Bourgeois  et  Lanos.  p.  1088. 

Ndphrites  (Troubles  auditil'set  vestibulaires  dSns  les).  Graiie.  p.  1123. 

Nerf  lingual  (Ldsion  du)  aprcs  ablation  de  Tamygdale  A  la  guillotine.  Dan 
M’Kenzie,  p.  855. 

Ncrf  maxillaire  supdricur  par  le  conduit  palalin  postdrieur  (Technique  pour 
I’nncsthdsie  Ironculaire  du).  Uraldo  Carrea,  p.  741. 

Ncrl' optiquc  avcc  la  dornidre  cellule  ethmoidale  postdricure  (Series  relations 
du).  Westlake,  p.  231. 

Nerf  oplique  (Kapports  cnlre  les  Idsions  du)  et  les  maladies  des  cavilds  nasales. 
Stawraki,  p.  1003. 

Neuro-labyrinthile  chez  un  homme  atteint  de  syphilis.  Lindmann,  p.  61. 

Neuro-labyrinlhite  syphililique  (La  difl'drcneialion  de  la)  et  de  la  labyrinthile 
syphililique  tardive.  Mackenzie,  p.  217. 

Ncuro-ophtalmologique  (Klude)  d’un  cas  de  tumeur  du  sinus  longitudinal  supd- 
rieur.  Barre  et  Kayser,  p.  1102. 

Ndvralgie  I'aciale  (Traitcment  de.  la)  par  Tionisation  A  Taconitine.  Ndvralgic 
faciale  et  sy'niplomatologie  faciale.  BarrI;,  p.  124. 

Ndvralgie  faciale  (L'orientalion  actuelle  du  traitement  de  la).  Wertheimer. 


IS  de  Idsions  optique  aprds  injection  d’alcool  pour), 


Ndvralgie  faciale  (Tro 
ClIEATI  E.  p.  946. 

Ndvralgies  faciales  rebelles  (Traitement  chirurgical  des)  d’origine  nasale.  Mou- 
NIER.p.  1204. 

Ndvrito  acouslique  due  A  la  nicotine.  Zaviska,  p.  338. 

Nevrites  retro- bn Ibnires  d’origine  endo-nasale  (^Technique  operaloire  par  le  trai- 
temenl  des).  De  Stella,  p.  161. 

Ndvrites  opliques  (Etude  dtiologique  d’une  sdrie  de).  Woods  et  Dunn,  p.  231. 

Ndvrile  oplique  d'origine  sphdnoidale.  Opdration.  Gudrison. Saint-Glair  Thom¬ 
son,  p.  231. 

Ndvrite  oplique  et  relations  avec  les  sinus  postdrieurs.  Cutler,  p.  366. 

Nevrites  optiques  et  sinus  postdrieurs .  Baldenweck,  p.  403 

Ndvrite  optique  rdtro-bulbaire  (_lJeux  cas  trades  par  operation  endonasale).  flesec- 
tion  de  la  parlie  postdrieure  du  cornel  mogen.  Sargnon,  p.  436. 

Ndvrite  rdtrobulbaire  gudrie.  Burger,  p.  4)4. 

Ndvrites  opliques  et  sinusites  postdrieures  aigues.  Genet  et  .Jacob,  p  483. 

Ndvrile  oplique  d’origine  exlra-orbitaire  (Sue  4  cas  de).  Gonis  (pdre),  p.  592. 

Ndvrites  opliques  d'origine  endonasale  (Technique  opdratoire  pour  le  traitement 
des).  De  Stella  p.  592. 

Ndvrite  optique  (A  propos  d’unc).  Goris  (fils),  p.  593. 

Ndvrile  rctrobulbaire  aiguc.  Gueris'-in  sponlande.  Dreyfus,  p.  697. 

Ndvrito  oplique  rdtro-bulbaire  d'origine  sinusienne  (2  observations).  Canuyt  et 
Terracol,  p.  697. 

Ndvrites  opliques  rdlrobulbaires  et  sinus  postdrieurs.  Etat  actuelde  la  question 
Canuyt  et  Terracol,  p.  697. 

Ndvrite  optique  rdtrobulbaire  uriilatdrale  (Relation  d'un  cas  de).  IIaren  et 
■■  !R,p.  697. 


ireltage  des  cellules  elmoidales.  ITaren 
s,  amdiiorde  par  dvidement  du  sinus 
partielle  dans  un  cas  de).  Borries, 


Ndvrite  rdtrobulbaire  aiguc.  Duverge 

Ndvrile  rdtrobulbaire  aiguc  unilaldrale ; 
et  .Masselin,  p.  698. 

Ndvrite  rdtrobulbaire  datant  de  douze 
sphdnoidal.  Redslou,  p.  699. 

Ndvrite  oplique  (Affection  veslibulaii 

Ndvrile  optique  datant  de  deux  ans.  Pansinusile 
de  la  ndvrile  oplique  aprds  opdration  sur  les  s 

Ndvrites  opliques  (Thdrapeutique  des)  dans  certains  syndromes  d’hyperlension 
endocranienne  cl  dans  les  sinusites  postdrieures  lalentcs.  Poppi,  p.  738. 

Ndvrile  rdtro-bulbaire  d’origine  nasale.  Davis,  p.  738. 

Ndvrite  optique  rdtro-bulbaire  et  les  sinus  postdrieurs  (La).  Canuyt  et  Terra- 
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Nivrites  opliques  {Elude  anatomique  et  radiologique  dU  canal  optique  dans  les). 
White,  p.  881. 

NAvriles  optiques  et  sinus  postArieUrs.  Baldenweck,  p.  1000. 

NAvrite  optique  (Sur  4  cas  de)  d’origine  exlra-orbitaire.  Gohis,  p.  1001. 

NAvrites  r6tro-bulbaires;  leur  pr6tendue  guArison  chirurgicale  par  I’ouverture 
des  sinus  postArieurs  sans  pus.  BouhgUet,  p.  1003. 

NAvrite  optique  (Deux  cas  remaVquables  de)  et  de  choriordtinite  consdcutifs  d 
une  affection  sinusienne.  Post,  p.  1130. 

Ndvrite  rdtro-bulbaire  d’origine  sphdno'idale.  G.  Young,  p.  1131. 

Ndvrite  typhique  du  nerf  cochidaire.  RutTin,  p.  854. 

Ndvi'opalliies  de  cause  rhino-pharyngde.  Laemmer  et  Tarneaud,  p.  741. 

iSez  (Le  traiteraent  chirurgical  de  I’dlargissement  congdnilal  du).  Douglass 

Nez  double  (Un  cas  de).  Muccke  cl  SouTtar,  p.  453. 

Nez(Difformitds  syphililiques  du).  Gillies,  p.  734. 

Nodules  des  chanleurs  et  phonastdnie.  ImhoEEr,  p.  83. 

Ncevus  sdbacd  ddveloppd  sur  le  trajet  d'une  fente  branchiale.  Collet,  p.  504. 

Novarsenobenzol  (Des  injections  endotrachdales  de).  Bruzzome  et  Vecchia, 
p.  243. 

Nystagmus  calorique  chez  le  cobaye  (La  production  du).  De  Kleyn  et  Lund, 
p.  874. 

Nystagmus  latent  (L’exploration  du  labyrinlbe  dans  Ics  cas  de'.  Brunner, 
p.  967. 

Nystagmus  provoquds  par  des  mouveraents  et  des  altitudes  de  la  Idle  (Kccher- 
ches  cliniques  sur  les  acces  de).  BorriEs,  p.  218. 

NysUffnius  (Le)  provoque  par  les  inouvemenlsde  la  Idle  L.  Baldenweck,  p.  893. 

Nystagmus  (Le)  de  I’obscuritd.  Blohj4ke,  p.  1197. 

Nystagmus  oculaire  (Action  inhibitrice  du  nerf  facial  sur  le).  Traina,  p.  1201. 

Nystagmus  optique  hdrdditaire.  BorrIes,  p.  721. 

Nystagmus  paradoxal.  Grunberg,  p.  200. 

Nystagmus  rdllexe  (Le).  Borries,  p.  102. 

Nystagmus  rolatoiro  (Compensation  du)  avec  cxcilabilild  calorique  normale. 
Bondy,  p.  87. 

Nystagmus  rotatoire  dans  les  Idsions  diffuses  des  voies  du  systdme  nerveux 
central  au-dessus  du  cortex  cdrdbelleux  (Importance  de  la  diminution  de  la 
durde  du).  Whls  Eagleton,  p.  476. 

Nystagmus  (L'inlluence  de  la  vision  sur  le).  Woolsey,  p.  1201. 

Obstdtrical  (Traumatisme  et  appareil  auditif).  Voss,  p.  81. 

Obstruction  cicalricielle  des  narines  post-variolique.  Bernea,  p.  617. 

Obstruction  nasale  ayant  aff’ectd  I’dtiit  mental  du  malade.  Long,  p.  865. 

Oculaires  (Relations  entre  les  affections)  et  les  affections  oto-rhino-laryngolo- 
giques.  Suciu-Sibianu,  p.842. 

Oculaires(Les  phdnomdnes)  dans  les  suppurations  pdri-amygdaliennes.  Canuyt 
et  Terracol,  p.  1102. 

Oculaires  (Six  cas  d’alldrations)  d’origine  nasale,  gudries  ou  amdliordes  aprds  inter¬ 
vention  endonasalo.  Dundas-Grant,  p.  1131. 

CEddme  aigu  du  larynx.  Theisen,  p.  1068. 

(Eddme  laryngo-angio-neurotique  (L’hdrdditd  dans  1’).  Schubigeh,  p.  55. 

(Esophage  (A  proposdes  contractions  de  1’).  Klestadt.  p.  83. 

CEsophage  (Un  cas  de  leto-myome  de  1’).  Gunberger  et  Purer,  p.  123. 

CEsophage  (Quatre  dpingles  de  siireld  ouvertes  dans  1’) .  Jackson,  p.  244. 

(Esophage  (Diverticule  del').  Nepveu,  p.  450. 

(Esophage  (Diverticule  de  1’)  par  pulsion,  favorablemcnt  influencd  pur  I’iodurc. 
Goldman.n.  p.  457. 

(Esophage  (Traitement  par  le  radium  des  ndoplasmes  de  1’).  Nogier,  p.  500. 

(Esophage  (Epithdlioma  glandulaire  de  I’extrdmitd  infdrieure  de  1')  niort  par 
perforation  stomacale.  Delayer,  p.  761. 

(Esophage (Ddmonstration  msophagoscopiqued’un  cas  d’dpillidlioma  de  1’).  Hey- 
NINX,  p.  935. 

(Wlsophage  [Spasmes  el  dilalalions  de  i).  Baldenweck,  p.  1037. 

(Esophage  (Observations  analomiques  et  cliniques  sur  I’exirdmitd  infdrieure 
de  1').  Mosher,  p.  1068. 

(Esophage  (Stricture  rdcidivanle  de  1').  SeLIOMAN,  p.  1078. 

(Esophage  (Dilatation  de  1’)  infdrieur  par  cardio-spasme.  Gudrison  d  la  sonde 
de  mercure.  Jobson  et  Sheaf,  p.  1095. 
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t‘A5sophagiennes  (SU'icltires)  A  la  stlite  des  brOlures  A  la  lessive  caustique, 
M’Kinney,  p.  245. 

(Ksophage  (Strictures).  Davip  GALAtl.  p.  613. 

(.Esophagoscope  de  Briinings  (HiAfce  do  mounaife  extraitc  de  I'ocsophage  d’un 
jfiune  enfant  an  tliojcn  dC  1’).  Hlcoufet,  p.  941. 

(JBsOfjhagoscopiqne  ( Voluminevx  os  de  bceiif  encUvS  dans  I'cesdpHage  el  non 
decouverl  lors  d'un  premier  examen).  DutheilLet  pe  Lamothe,  p.  9^8. 

Olfactif  (Relations  du  Inryn*  avec  le  poirvoir).  IIlmann,  p.  83. 

Open-bite  (Un  cas  d’).  HltibEt,  p.  933. 

Ophtalmique  (Ganglion),  sa  structure  et  sa  signilicatioH  morphologique.  Velter, 
p.  lldl. 

Optiques  (Contribution  au  traileinent  endonasal  des  lesions).  SaIignon  et 
Thossat,  p.  899. 

Optiques  (bAsions)  aprAs  opAration  sur  le  nez  et  I'drbite.  HaLle,  p.  457. 

Orbitaire  (La  cellulite),  ses  relations  aVec  les  sinusites  Ribas  Valero,  p.  366. 

Orbile  (Deux  cas  d'CBdfertle  chronique  de  1’).  WestjIacDTT,  p.  339 

Orbitaire  (phlegmon)  d'origine  sinusienne.  BEAtiRiEUX,  Philip  elCAUSsiNEAu, 

Orbitaire  (Traumalisme),  hAmorragio  inAningAe  tardive  fAbrile.  BarrE,  Lam- 
pert,  KaysEr,  p.  696. 

Orbitaire,  (Tunieup  du  rebord)  sUpSrieur.  HeHlingeR,  p.  263. 

Oreille  (Etats  pathologiques  de  1')  au  cours  des  tumeurs  nialignes  des  voiesres- 
piratoires  et  ducou.  DemethIades,  p.  201. 

Oreille  (les  rapports  de  1’)  aVec  I’appareil  gAnilal  de  la  femme  cl  les  endocrines 
cn  gAnAral.  Uai.che  et  Labbrnadie,  p.  357. 

Oreille  (Traumatismes  de  I').  TEnagLiA,  p.  991. 

Oreille  moyenne  (Suppuration  latenle  de  r).  Rottin,  p.  82. 

Oreille  moyenne  (Bacille  fusiforme  et  spirochAte  de  Vincent  dans  1’).  \Val- 

DAPEEL,  p.  200. 

Oreille  interne  (Nomenclature  anatomique 

Oreille  interne  (Les  alTecliorts  Ae  1')  tlan 
SpirA,  p.  467. 

OrganothArapie  en  O.-R.-L.,  LEIgMton,  p.  622. 

Os  propres  du  nez  (DAhiscence  des)  par  leS  polypes  bAttins.  Kissman.na, 


OstAomyAlile  du  crAne  (Un  cas  d')  au  cours  d'une  siuUsite  frontale  chronique. 
Jodasova,  p.  978 

OstAomyAlite  de  I'oS  frontal.  MiLliGAn  At  S.  tVniGi.EY,  p.  335. 

OstAomyAlite  du  Ironlal  A  raarche  extensive.  Westmacott,  p.  336. 
OstAomyAlile  du  maxillaire  supArieur,  consAcutive  A  la  rupture  d'une  dent.  Spl- 
NELLI,  p.  240. 

OstAomyAlite  du  maxillaire  supArieur,  avec  nAcrose  de  sa  paroi  nasaleetsAques- 
tration  tolale  du  cornet  inlAricur.  Laurian-Segall,  p.  843,. 

OstAosarcoraes  multiples  du  crAnc  et  du  maxillaire.  LoRTAT-JACouet  Legrain, 

p.  1128. 

Otalgie  par  apicite.  OatscHe,  p.  201. 

Olalgie  par  apicite.  Gatscher,  p.  459. 

OlhAmatome  (RadioLhArapie  de  1'),  21  cas  guAris  par  ce  procAdA.  FonscHNEil, 
p.  87. 

OthAmatome  (RadiothArapie  de  1').  Feschner,  p.  1193. 

OlhAmatome  gueri  par  mon  procAdA  opAratoire.  Frey,  p.  961. 

Otile  aiguc  avec  mAtastases  au  6=  jour  et  thrombose  sinusienne  ullArldure. 
O.  Beck,  p.  60. 

Otitfc  moyenne  aigue  avec  abcAs  sous-mastoidieU  sans  mastoidilc.  LavranO, 
p.  92 

dlile  moyenne  chronique  (Etiologie  et  prophylaxie  de  1').  CHealle,  p.  342 
Olites  moyenaes  suppurAes  chroniques  envisagAes  aU  sujet  du  traitement  (Les 
altArations  anatomo-palhologiques  deS  osselets  au  odurs  des).  FerreRI, 
p.  343. 

Otile  moyenne  purulenle  aiguB  (Le  traitement  de  1').  Taptas,  p.' 625. 

Otito  moyenne  chronique  suppurAe  (L’ionisation  dans  2  cas  d').  Friel, 
p.  710. 

Otile  moyenne  aiguB  bilatArale  associAe  A  un  gros  abcAs  du  lobe  frontal  droit. 
LeItch,  p.  869 

Otiles  moyennesaigues  avec  mastoidite  ;  leur  traitement.  SONKOR,  p.  979, 
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Otite  moyenne  suppurie  double  aigue  (Un  cas  rare  dc)  avcc  double  abces  pirios- 

•  tique  de  la  masloi'de.  Mayersohn,  p.  1076 

Oliles  moyenncs  calarrhales,  leur  importance  au  point,  de  vue  fonclionnel  et 
leur  Irailement,  par  Ics  vaporisations  sult'ur^es  De  Gorsse.  p.  212 

Otite  moyene  clironique,  cliolest^atome,  Ihronibose  itendue  du  sinus  et  du 
goll'e.  SCHLANDEH,  p.  60. 

Otite  moyenne  suppur^e  clironique.  Cholesliatome.  Abecs  perisinusal.  Tlirom- 
bose  siniisieniie  6voluant  sans  tievre  apres  I’operation.  Schlander.  p.  620. 

Otite  moyenne  clironique,  evidenieiit,  labyrinthite  sereuse,  ralentissement  du 
pouls.  Neumann,  p.  854. 

Otite  stapliylococcique  latciitc  avec  miningite  staphylocoecique.  Heyninx, 
p.  038. 

Otiledn  nonrrisson  (De  laponclion  aspirslrice  du  tynipan  dans  le  diagnostic  de 
T).  Rohert-Rendu,  p.274. 

Otite  moyenne  dcs  nourrissoiis.  David-Galati,  p.  838. 

Otite  du  nourrissoii  (Ue  la  ponction  aspiratrice  du  lympan  dans  Je  diagnostic 
dc  1’).  Rohert-Rendu,  p.  840. 

•  Otite  latenle  chez  le  nourrisson  et  I’enfant.  Diagnostic  et  frequence.  Le  Mee, 

Otile  avcc  nieningite  suite  d’un  traumatisme.  Ehrenfried,  p.  82. 

Otite  moyenne  a  la  suite  d’operatioiis  sur  le  glanghon  de  Gasser.  Lyons, 

p. 212. 

Otite  moyenne  diphierique.  Mellinger,  p.  462. 

Otite  A  streptococcus  mucosus  et  abefes  extra-dural,  complique  d’un  bematome 
intracranicn.  Cemach,  p  620. 

Otite  A  streptococcus  mucosus.  SAqueslre  labyrintliique.  Leidi.f.r,  p.  1194. 

Oto-laryngologie  dans  lesh6pitaux  genAraux  etlaS®  annAe  de  MAdecine.  Hayden, 
p.  58. 

Ololilhes  (LerAle  des)  dans  la  sAmAiologie  de  la  maladie  de  MAniArc.  Quix 
p.  469. 

Ololitlies  (Les)  chez  lespoissons.  Allen  Frost,  p.  708. 

Otolitlies  (Demonstration  d’un  appareil  imitant  les  mouvements  des)  basA  sur 
les  reclierclies  de  Magnus  et  de  Kleyn.  Tweedie,  p.  949. 

Otolitlies  (A  propos  de  la  fonction  des).  Quix,  p.  962. 

Ololiliqiic  (Fdnetion  phy.-iologique  de  I’appareil)  chez  le  foetus.  Prececiitel, 
p.  356. 

•Ololilhique  (Affection'.  Viggo  Schmidt,  p.  724. 

Ololithique  (AtTection)  post-opAratoire,  au  cours  d’une  otite  moyenne  clironique. 
Haardt,  p.  965. 

Otolithique  (Physiologic  et  pathologic  de  I’appareil).  Prececiitel,  p.  972. 

Ototogie  (Les  dAbuts  de  1’),  I'oeuvre  de  Flourens.  N'ourse,  p.  90. 

Otologic  T.  II.  Professeur.  Kutvirt,  p.  726. 

Olologic  (Atlas  d'i.  A.  Gray,  p.  727. 

Olologigue  [A  propos  de  ’’casde  clmiqne)  a  al/ure  af.i/piV/iie.  De  Britto,  p.  381. 

Olo-rliino-laryngoiogie  dans' leS  AdAlc's.  IMayersohn,  p.  614. 

OtorrliAochronique.  Kvidement.  AbcAs  profond  du  cou.  Schlander,  p.  459. 

OtosclArosc  et  ostAite  dAformante  (Comparaison  pathologique  et  cliniqiic). 

OtosclArose  (Noiivelles  rccherches  sur  1).  O.  Mayer,  p.  82. 

OtosclArose  (HadiotliArapic  de  1’).  Fre,y  et  Kryser,  p.  82. 

OtosclArose  et  ostAite  dAformante.  .Jenkins,  p.  97. 

OtosclArose  (Coexistence  d’ostAopsatyrose  et  de  coloration  bleue  do  la  scIAro- 
tique  au  cours  d’unc).  Bigler,  p.  467. 

Oto-sclArosc  (Quciques  expAriences  dc  chirurgie  de  I’).  Holmgren,  p.  629. 

OtosclArosc  (L’l  expArimenlale  de  Wilmaack.  O.  Mayer,  p.  967. 

OtosclArose  (Un  scliAma  de  recherches  Internationales  dans  P)  et  les  surditAs 
semblables.  Fraser,  p.  1180. 

OzAne.  Rundstron,  p.  58. 

OzAiie  familial.  Viggo  Schmidt,  p.  1128. 

OzAne  (PrAsentation  d’un)  opArA.  Schoolman,  p.  1073. 

OzAiie  IrachAal  (Un  cas).  Sargnon,  p.  496, 

OzAne  (I.e  Irailement  de  I'j  par  le  radium.  Vasii.iu,  p.  845. 

Ozene  {Ma  mclliode  de  Iraitemenl  de  I’)  '.  Bourak,  p.  7. 

OzAne  giiAri  par  rayons  ultra-violets  (PrAsentation  de  cas).  Greie,  p.  65. 

OzAiic  (  Traitemcnt  dc  1’)  et  des  rhinites  atrophiques  par  les  injections  d’aulo- 
sang.  Terrruggen,  p.  83. 
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Ozine.  Le  faclenr  microbien  dans  Ics  syndromes  appelie  «  ozacna  genuina  »  et 
son  iniporlance  dans  I'iUologie  et  Ic  Irailemcnt  de  cetle  maladie.  Gheif, 
p.  976. 

Oz^ne,  le  Irailement  chirurgical.  Van  den  AVn.DENBEno,  p.  581. 

Oz^ne  (Txaitemenl  de  1')  par  le  dAplaceraent  de  la  paroi  lalfirale  vers  la  ligne 
midiane.  Sy.me,  p.  859. 

Oz4ue  (Le  traiteinenl  chirurgical  de  1’).  Libinson,  p.  997. . 

Oz6ne  (Le  traitement  opfiraloire  de  1’).  Mollison,  p.  481. 

Gz6ne  (La  vaccinoLhirapie  dans  une  serie  de  cas  d').  Robertson,  p.  338. 

Oz6ne  (Le  Iraitement  par  les  vaccins).  Fempea,  p.  845. 

Oz6ne  (Le  Iraitement  de  1')  paries  vaccins  anti-oz6neux  polyvalents.  IIutter 


irificitUonsintrii  nasaleset  cutanees.  Rebattu 

l-Valeroze  p.  1089. 
s  et  Bouciiet  p  6''0. 
.  Vertigcs  de  Minicre 


p.  997. 

Ozene  (  Vaciiiolherapie  de  t) par  sc 
et  Probv,  p.  1021. 

Ozfene  (Traitement  del’)  par  la  vaccinoth^rapie  locale.  Donio 

Ozineux  avec  deformation  faciale  trfes  marqu6e.  Bourgeoi: 

Oxycfiphalie.  Surdite  k  type  oto-sclerose  du  cote  gauche, 
ameiiores  par  la  vaccinoLherapie  anti-typhiqiie.  Haardt,  p. 

0.vyc6phalie  avcc  atteinte  de  Tappareil  cochieaire  Schnirer,  p.  968. 

Pachydermie  laryngee  (Presentation  d'un  malade  attaint  de).  Monlonguet,  p.  951. 

Palais  (La  division  sous-muqueiise  du).  Seemann,  p.  370. 

Palais  (La  division  sous-muqueuse  du).  Seemann,  p.  979. 

Palais  osseiix  {Coiilribulion  a  la  pallioffeiiie  et  la  symplomalologie  de  la  fissure 
sous-muqueuse  du).  Seemann,  p.  388. 

Palais  ossenx  (Hypcrostose  du).  Cemach,  p.  438. 

Palatins  (Trois  cas  de  perfoialion  des  piliers).  Calamida.  p.  241. 

Palato-pharyngecs  (adh6rcnces)  d'origine  syphilitique.  Galebsky,  p.  198 

Panitrine  (La)  dans  le  traitement  des  maladies  de  I’oreille.  Soulakova,  p.  980. 

Pansinusile  aiguS.  Saint-Glair  Thomson,  p.  107. 

Pansinusite.  Predescu-Rion,  p.  609. 

Pansinusite  et  thyroidite  septique.  Anderson,  p.  736. 

Papillite  bilaterale  et  polynevrite  ethylique  posl-Lraumalique.  BARRiSet  Duver- 
GER.  p.  943. 

Papillite  et  infection  locale.  Applemand,  p.  367. 

Papillome  des  fosses  nasales  (Un  cas  de).  Traitement  radiotherapique.  Dispari- 
tion  complete  des  lesions.  Hautant  et  Durand,  p.  1091. 

Papillomes  multiples  du  larynx.  Banks-Davis,  p.  69. 

Papillome  du  larynx  traite  par  la  roentgentherapie.  Feuciitinger,  p.  202. 

Papillomes  larynges  (L’dtiologie  desi.  Ulmann,  p.  375. 

Papillomes  du  lari/ux  (Analomie  palhologique  et  therapeulique  des).  Aureti, 

p.  815. 

Papillomes  du  larynx  et  rayons  Roentgen.  Costiniu,  p.  1075. 

Papillomes  reddivants  du  larynx  chez  un  jeune  garfon.  E  hec  des  traitements 
classiques.  Guerison  par  la  diathermie.  Bourgeois  et  Leroux,  p.  1084. 

Papillomes  reddivants  et  rebelles  du  larynx  chez  un  enfant.  Tracheotomic,  thv- 

•  rotomie,  haute  frequence,  radiotherapie  profonde.  Decanulation.  Gudriscii. 
Canuyt,  p.  1141. 

Papillomes  multiples  du  nez.  Banks-Davis,  p.  69. 

Papillome  de  la  voute  palatine.  Fallas,  p.  933. 

Paracentese  (La)  dans  I'otit'e  catarrhale  exsudative.  Blf.gvad,  p.  1116. 

Paralysie  double  des  abducteurs.  Smalley,  p.  336. 

Paralysie  unilateralo  des  IX",  X',  XI*  nerfs  craniens  d’origine  per'pheriquc  (Con- 

■  tribulion  k  la  semdiologie  de  la).  Krivy  et  Wiskowsky,  p  359. 

Paralysie  faciale  o  rhumatismale  »  (A  propos  d'une).  Polyndvrite  aigufi  avcc 
atteinte  vestibulaire  isolde  et  otite  moyenne  aiguii  droilu.  Urbantschitscii, 
p.  963. 

Paralysie  dissocide  du  facial  par  cholestdatome  latent,  intervention,  gudrison. 
Bertein,  p.  991. 

Paralysie  du  dilatateur  do  la  glotte  (Sur  la  pathogdnic  de  la).  Cisi.er,  p.  64. 

Paralysie  laryngde  et  vdlopalatine  gauche  (Deux  cas  de).  Du.ndas-Gr.ant,  p.  194. 

Paralysie  du  larynx  (Quelques  rdflexions  sur  les).  Delie,  p.  936. 

Paralysie  labio-glosso-laryngde  (Les  troubles  de  la  phonation  et  de  la  respiration 
dans  la  poly-encephalite  chronique  infdrieure  ou).  Della  Cioppa,  p.  1010. 

Paralysie  du  moteur  oculaire  commun  d’origine  sinusienne.  Reverghon  et 
Worms,  p.  737. 

Paralysies  oculaires  au  cours  de  I’otite  moyenne  Kutvirt,  p.  976. 
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P#i-fsie  fapiale  (Jans  I’ptitp  aigne.  JJorMANN,  p-  2Q|. 

Paresis  fapjola  unilal^rnle  congepilaje  (Ueus  cas).  EiissfNppB,  p.  4SP. 
Parkinsoiiisme  [Troubles  de  In  parole  dans  la],  Vasilio,  p.  565. 
Parkinsonisme  (  J'rouliles  de  la  papolp  (Jans  |c).  MaICANESCu,  p.  g09. 

Parole  (1>R)  sans  lar.ypx,  Donnofipw,  p.  108. 

j'arolidc  (Uri  cas  d'abciis  strcptoooccique  dii  prolongenieiil  pliapyngiop  do  la). 
Van  den  Wildenbepo,  p.  p93. 

parotide  (I.o  syndrome  parplyliqiie  du  capqer  de  la).  CoppET  et  Bonnet,  p.  248, 
Parolidp  (Sijpporalion  de  Ja)  ot  de  ses  canaux  exer^teurs.  Bp.pir  at  PadortTi 

Parotide  {Traitenicnt  radiomthfirapiquo  dos  tumeprs  de  |a).  PoycpAS  Qpfc.if 
et  Fr.  .Johnson,  p.  247. 

farolide  [Les  tiimeurs  mixtes  du  prplopgement  ph^ryngien  de  la).  Probv, 


Parolidicnncs  (Un  cas  de  fistides)  cong^nitalcs  Jijlaldrales.  HpyNiNX,  p.  933, 

Palli"!ogic  cbirurgicale  et  technique  op^ralojre.  W.  Eaoppton,  p.  1121. 

Pavilion  ((Jdmangio-endotli6liorne  ipalm  dn  lobule' du).  HoMift(:K,  p.  6i. 

Perception  de  la  prol'ondenr  de  la  ipcr  (juterprdlation  de  I’oreille  oornme  qppa- 
reil  de).  JJ AnTBinoE,  p.  330. 

Perforation  (ba)  de  ia  cloison  nas.ile  pbez  les  prispurs  do  copaipp,  Nataissqn 
et  LrpsKCROFF,  p.  1203, 

Perforations  de  I’oesophage  par  corps  dlpangers  (BontriJiPlion  au  diagnostic  des). 
Roth,  P.  Hi- 

Pdrichondrite  laryogde  due  4  I’application  des  rayons  X.  Greif,  p.  67, 

Pdrihypopbaryngite  et  pdriujsophagite  cervicale.  (Un  cas  de  gudrison  de).  Hf.y- 
NINX,  p.  940. 

Pdriinasjot'dites  exocraniennes.  AIouret,  p.  IJJS. 

Pdtrepx  (Sdquestre  cnmprepant  I’ps)  entior  Murcke,  p.  949. 

Pharyngolaryngectomies  (Faut-il  comma  Sargnop  renoneer  aux)  popr  cancer  au 
prolit  du  radium  et  des  rayons  X?  Mahrai.x,  p,  960. 

Pharyngomycose  et  amygdalite  cryptique  sans  association  fuso  spirillairp. 
SAnBAzps,  p..  372. 

Pharyiigo-lrachdite  azotdmique.  F.  Rousseau,  p.  1130. 

Pharynx  (Diaphragme-  de  la  partie  ipl'drieure  du).  GaepRSKV,  p.  200. 

Pharynx  (Un  cas  d'nledeatiop  du).  f^Auj.pF.n,  p.  72. 

Phldbite  septique  des  stilus  crapieps,  Trois  types  diffdrpnts.  Bupopp,  p.  868. 

Phlegmon  cervical  (Volumipcux)  gprds  dvidemeiit.  J’opppp,  p.  963. 

Phlegmon  pdrilonsijlairc  (Pu  traitepiept  aborlif  dn).  Castphlani,  p.  1007. 

Phlegmon  pharyiigd  post-angiueux  4  tparche  descpudante  gudri  par  incisions 
ceryicalea  cl  mddiastinotomie.  Feuchtinoer.  p.  85. 

Phondlique.  Le  rapport  de  la  voix  chuchotde  4  la  voix  de  conversation.  Weiss, 
p.  853 

Physiologic  des  attitudes  (f.es  irsvanxde  Sherrington  sur  la).  Wai.she,  p.  330, 

Physiologic  de  I'oraillp  interne  avec  ddmonslration  ciudmatographique.  J^opT- 
MANIt,  p.  1074, 

Physiologic  pt  pathologie  de  la  tpmjneuse  dcs  voies  respiratoiros.  STF.pNnEno, 
p.  1203. 

Physiolherapignes  (Les  grands  siindron}Bs)  vegetations  adenoitles  el  insufftsanee 
respiraloire.  Rosenthal,  p.  1x56. 

Pilocarpine  (be  traitpnieut  par  )a)  cn  otplogie.  bAViSKA,  p.  082. 

Plastique  secondaire  dans  I'atrdsie  post-lraupiatiquo  dl4  conduit  au 
ilusSEi,  p.  198. 

Plastique  des  (Jstnlps  laryngo-traoh^ales  (Contribution  d  la).  PnpCEcpTpj.,  p.983. 

Plastique  du  nez.  GAREBSkY,  p.  290, 

Plasticjup  des  nez  diil'oruies  (ba  correction).  BonT¥AN?t,  478. 

Plastique  pour  les  pavilions  ddjetds  en  avant.  Schlanoeb,  p.  967. 

Plastiqnes  rdtro-aurioulairps  e(,  frontales  (ba  suture  du  pdrioste  dans  1cs).Cala- 
MIOA.  p.  91. 

Plastique  par  double  janibeau  pour  la  fpfmeture  des  ouverturps  rdlro-auricu- 
lairps  aprds  ^videnjept  udtro-rpastoidicn.  JvuTEPOw,  p.  198. 

Pupumalisalion  ej  constituticjii.  .'VpRRpcpT,  p-  IIOs- 

Bneuniatisaliou  d.a  14  mastoWe  pt  snppuratipiis  auriculaires.  XpnpEcpT,  p.  ii9§. 

Pneumocoecies  (l.esj  urolougdjs  chez  le  nouri’isson.  GpppkpE,  p.  498. 

BnpumocQijue  (be)  el  ips  ndpjiritps  aigues  de  I’pniaucp.  DpFoupT,  i>.  1146. 

Polyndvrite  c^rdbrale  mdnieriforltle.  Zavisk.a,  p.  loi. 

Polyndvrite  edrdbreie  nadniinforme  dig  spile  de  I'avortement-  Kpivy,  p.  357. 
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Polypes  (La  produclion  des).  Hibsch,  p.  80. 

Po  ype  (Un  inprpje).  (JApEBSiiv  el.  \VoKATSCHF.|i,  p.  200. 

Polyps  sous  Klollique.  CosTWir.  p  J074. 

Piilype  inteiai-ytOiioidjen.  Pavip  Galati,  p.  008. 

Polype  kysliquo  geaiit  jiUrasipusal.  HalpJIPN  pt  HAori..  p.  092. 

Polijpe  kyslKfue  geiint  inlrasinusAl.  Mai.phen  el  Raoul,  p.  446. 

,  Polype  laryiigi  (Uil  cfls  triis  csre  de  .  Popiipscu-PloN,  p.  1211. 

Polypes  r6li  o-nasau.\  (Comment  se  developpsnt  les).  Uffenohdb,  p.  80. 
I'olypes  nasaux  (A  propos  des).  JI.  Weill,  p.  85. 

Pcdypss  solitaires  des  fosses  nasalcs  et  siimsiles  latenics  du  groupe  anierieur. 
Caboche,  p.  197. 

Polype  nasal  extromemept  developp6.  W^oop  G.,  p.  712. 

Polypes  (Les)  diforpiants  ct  rOcidivanls  des  fosses  nasales.  Posciie,  p  877. 
Polypes  du  nez  (L’6volulion  de  nos  connaissaiices  siir  les).  Ha.iek.  p.  986. 
Polype  saignant  de  la  cloison  en  Europe  et  dans  les  pays  chauds.  BEN.fAMiN.s, 
p.  456. 

1‘olijpose  niisalc  deformanie  et  reoidivanle  des  jeunes  Caupvt  et  TEnnACOL, 

p.  113. 

Polypose  des  sinus.  Ctpunberg,  p.  200. 

Polypose  nasale  ricidivante.  Mayersohn,  p.  841. 

Polypose  du  nez,  de  coloration  verte.  Genz,  p.  985. 

Ponction  du  sinus  rooklUaire  (ifort  par  enitJQlie  a^rienne  h  la  suite  d’une). 
Backer,  p.  879. 

PontQ-c^r6belleu¥  aneien  (Syndrome).  M^ningite  puriforme  aseptique  cloisonn^e 
rioente.  Bahre,  Reys,  Foncin,  p.  731. 

Poptp-o^r^ljellegx  (Un  cas  de  tumeur  mixte  4  I’angle)  et  du  ganglion  de  Gasser. 
Marinesco-Diiauamesco,  p.  731. 

Ponto-e^r^belleux  (Tumeur  de  I’angle)  gauche.  James  Aram,  p.  861. 

Ponto  cir^belleux  (Contribution  0  I’dtude  des  tumeurs  de  I’angle)  en  general  et 
des  tumeurs  du  nerf  auditif  en  partiouliep.  ZiMMERSfAsfN,  p.  1184. 
Ponto-ciribclleuses  (Les  modilications  de  I'oreille  interne  dans  les  tumeurs). 
Iv.  Beck,  p.  1190. 

Preventorium  (Le  laryngologiste  au).  Dioieb,  p.  750. 

Productions  epitheiiales  alypiques  du  conduit  auditif  externe.  Bhiipjner,  p.  655. 
Prosopodyascbise  pour  scqucsli'cs  de  la  base  du  crane  et  sinusites  (Un  Lrojsieme 
cas  de).  Gqris  (pire),  p.  588. 

Prolubeiance  (Abcfes  chroiiique  de  la)  du  A  une  suppuration  de  I’oreille  moyennp. 
E.-D.-Davis.  p.  971. 

Pyimie  otogenc  sans  thrombo-phlfibite.  Leepabr,  p.  61. 

Pl/odermite  a  forme  pusluleuse  de  la  region  mastoidieime,  ayanl  apparu  a  la 
suite  d'une  olite  moyenne  piirulenle  ai'.que.  Jousreaume,  p.  447. 

Hachilisme  experimental  (l.os  modilications  du  temporal  dans  le).  Leurs  rela¬ 
tions  avcc  Potosolirose.  Kaufmann,  Crrekmur  et  Scrultz,  p.  97. 

Hadicale  (Operation)  sans  plasiique  do  conduit  dans  les  suppurations  chropiques 
de  I'oreille  moyenne.  La  trepanation  et  le  traitement  post-opi5ratoire  dans  la 
mastoidite  aiguii.  Barany,  p.  627. 

Hadicale  (La  valeur  medico-leg  ale  de  la  radiagraplne  de  la  mastoide  en  ca? 
d'operalioii).  Ferreri,  p.  660. 

Hadicale  (Opfiratinn)  cqnservatrice  sous  plastique.  Dan  M’Kenzie,  p.  709. 
Hadicale  (Considerations  sur  I’opdralion)  conservalrice,  avep  des  indications  sur 
la  derniiire  methode  de  Barany.  Ernr,  p.  U30. 

Badiograpiijes  en  oto-laryngologio.  Ublich,  p.  57. 

Radiographie  des  tumeurs  inlracrnniennes.  Delherm  et  Morel  Kahn,  p.  733. 
Hadiographie  (Ba)  du  temporal  dans  les  affections  dc  Foyeille.  Aare  Plum, 
p.  1113. 

Badiographiques  (Prisentalion  de  clicluSs',  Gabel  et  Japirt,  p.  189. 
Radiologique  (Etude  des  allcrations  de  I’opophyse  mastoidieone  dans  les  otites 
aiguiis  et  ebroniques.  Reverchon  et  W^orms,  p.  1100. 

Badiothilrapie  (Affection  laryngde  provoquie  par  un  traitement  de).  Van  Bps- 
SEN,  p.  243. 

Uadiot|i5rapie  de  la  tuberculose  laryngie  (Repliercbps  nouvelles  siir  la).  Kan- 
der,  p.  851. 

Radiotherapie  comme  traitement  adjuvant  de  |a  surdite  particlle.  Kahn,  p.  1074. 
Radium  (Quelques  cas  traites  par  le).  LymphosarcomP  du  larynx  etdu  pharynif. 
Papilloine  uniforme  sessile  au  niveau  du  boi'd  posl^rippr  de  I'orillce  dp  con¬ 
duit  auditif  externe  chez  une  femme  de  22  ans.  Ppotzr,  p.  68. 
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Radium  (Canule  laryngiennc  pour  le).  FEnBF.ni,  p.  888. 

Radium  (Queiques  cas  de  lumeurs  des  cavitis  de  la  tele  trailis  par  le).  Gonis, 
(pisre  el  fils)  et  Du.iardin,  p.  957. 

Radium  (l.e)  introducteur.  Nouveau  dispositif  pour  radiumpuncLure  olo-rliino- 
laryngologique.  Son  emploi  comme  porte-aiguille  pour  suture  chirurgicale. 
Samengo,  p.  1106. 

Radiumlh^rapie  (Influence  de  la)  sur  los  fibromes  recidivanls  du  larynx. 
FnOTZL.  p.  64. 

Radiumlhdrapie  du  cancer  de  I'oesophage.  Guisez,  p.  244. 

Radiumlh^rapie  (Syndrome  de  M6ni&re  A  la  suile  de  la).  Thompson,  p.  730. 

Radiotlierapie  et  radiunitliAiapie  en  0.  R.-L.  Mktianu,  p.  831. 

Radiothcrapie,  scs  bases  biologiques.  Werner,  p.  850. 

Radiotlierapie  (La)  de  la  luberculose  laryngAe.  Bf.ck,  p.  8.51. 

Radiumlherapie  (Hyperkeratose  pbaryngAe  guerie  par  la).  Suchanek.  p.  983. 

Rayn.nud  (Maladie  de)  localisee  au  nez  et  aux  oreilles  de  nature  sypbililique . 
Guerison  par  le  novarsAuobenzol.  Mii.ian  et  Perrin,  p.  875. 

Rayons  X  (Trailemenl  de  I’byperlhyroidisme  par  les  .  Sabebton. 

Rayons  X  (Indication  opcratoire  basee  sur  les).  Deutsch,  p  967. 

RAcurreiit  (Ldsions  du)  dans  la  slrumectomie.  Amersbach.  p.  83. 

Uecurrenl  droil  {Uii  cns  de  paralt/sie  du>  due  it  une  compression  par  nnevrisine 
du  tronc  hrachio-cephalique,  survenue  chez  une  femme  porteuse  d'une  volu- 
■  mine'use  Inmeur  du  corps  Ihyro'ide.  Dutiieillet  de  la  Mothe,  p.  183. 

Recurrenlielle  (Dysphagie  et  paralysie).  Rendu,  p.  375. 

ROcurrenlielle.  (Deux  cas  de  paralysie)  bilalcralc  au  cours  d'un  anevrisme  de 
I’aorte.  Fallas,  p.  932. 

RAcurrentielle  (Examen  histologiqiie  d’un  oas  de  paralysiel  Brunner,  p.  985. 

RAcurrenlielle  (Paralysie)  par  mAdiaslinite  tuberculeuse.  Rebattu,  p.  1139. 

Hecurrentielle  (La  paralysie)  et  la  loi  de  Semon-Rosenbach.  Leichsenri.ng  et 
Heg'ener,  p.  1210. 

RAFlecteur  binoculaire  de  Glar  (Verres  de  protection  et  de  grossissemcnl  sur  le). 
Nasiell,  p.  624. 

Rdflexes  cervicaux  de  Magnus,  de  Kleyn,  determines  par  lea  mouvemenis :  mise 
en  cvidenee  concomitante  des  rAflexes  labyrinthiques.  Carstens  el  Sten- 

RAflexes  statiques  chez  I’homme  (Contribution  A  I’Otude  des).  Ruttin,  p.  967. 

RAseclion  sous-muqueuse  de  la  cloison  et  cornectomie  en  un  seul  temps  opAra- 
toire  pour  obstruction  bilatOrale  due  aux  aUArations  concomitantes  de  la  cloi¬ 
son  et  des  cornets.  Seignrurin,  p.  1203. 

Respiratoire  (Insuffisance)  nasale  ;  Avaluation  par  la  mAlhode  graphique  A  I’aide 
du  masque  de  Kech  reliA  A  un  manomAlre  inscripteur.  Reverchon,  Auzimour 
et  Bolotte,  p.  945. 

Respiratoires  (Les  infections  chroniques  des  voies)  supcrieures  et  leur  relation 
sur  les  maladies  genArales.  Emerson,  p.  1069. 

Restauration  sponlanee  du  conduit  aprAs  Avidement.  Weill  et  Amado,  p.  945. 

RAlrAcissement  congAnital  de  la  paiTio  inl'Arieure  de  I’oesophage  constatA  chez 
un  enfant.  Sargnon,  p.  499. 

RAtreeissement  traumatique  du  larynx.  Laryngoslomie.  Dilatation.  Lie:b,\ult, 
\  p.  862. 

Rhabdomyome  de  la  face  poslArieure  du  voile.  Martin,  p.  340. 

\  Rliabdomyosarcome  du  voile  (Un  cas  de).  E.  Martin  et  Alexander,  p.  1135. 

Rhinile  (La)  amniotique.  Amerback,  p.  1191. 

Rhinite  atropbique  (Trailement  de  la)  simple  et  fctide  par  I’implanlalion  des 
■parlies  spongieuses  macArAes  d’os  de  boeuf.  Eckert-Mierius,  p.  481. 

Rhinite  atropbique  (Conslalations  de  la  dualilA  cliiiique  de  la)  duns  372  cas. 
Chavanne.  p.  590. 

Rhinite  alrophique  coiisAcutive  A  un  corps  Atranger  el  queiques  mots  sur  le 
trailement  par  la  paraffine.  Schiller,  p.  837. 

Rhinites  ozAneiises  atrophiquos  (Le  trailemenl  chirurgical  des).  Tetu,  p.  850. 

Rhinite  alrophique  du  type  ozAneux  consAcutive  A  une  blessure  de  la  rAgion 
plArygo-maxillaire.  Syndrome  sphAno-palatin.  Reverchon  cl  Worms,  p.  878. 

Rhinite  atrophique  (Conslatalion  de  la  dualilA  A  I’occasion  de  372  cas  de).  Ciia- 
vanne,  p.  996. 

Rhinite  atrophique  (Greffes  intra-septales  dans  la).  Pollock,  p.  1205. 

Rhinite  spasmodique.  Riccitelli  et  Franchini,  p.  706. 

Rhinite  vaso-molrice.  Hansel,  p.  479. 

Rhinolithe  choanal.  Glass,  p.  85. 
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congestion  p&jpppillaire.  Pas  4e  Jdsion  perceptible  du  sinus  sphenoidal.  Gu4- 
rison.  Cantont^jet,  Marteret,  BadenweckI  p.  880. 

Septicpmie  apr^s  operations  spr  le  nez  et  la  gorge.  Streit,  p.  77. 
Septico-pyohemie  otog^ne  avec  exan, theme  septique.  Beck  (O),  p.  620. 
Seplico-pyahemie  it  IjnciUus  proleps  d’ortffiiie  otitiqne.  Pio.N  et  L^:vy-Brl’hi,, 
p.  p37. 

Sigmoide  (Diverticule  du  sinus).  Buttin,  p.  968. 

Sigtje  de  l'in6galiie  pupillaire  on  signe  de  Roque  en  O.-R.-L.  Vernieuve,  p.  589. 
Signe  de  I'inegalitiS  pupillaire  PU  signe  de  Roque  en  O.-H.-L.  Vebnieuwe,  p.  624. 
Sinus  (Les  operations  sur  le).  Halle,  p.  78. 

Sinus  (Considera.tions  sqr  I'jiUerpieialion  des  images  radiographiques  dcs). 
Tonndorf,  p.  79. 

Sinus  accessoires  de  la  face  (b'exp'oralipn  radiolpgique  dcs).  Meyer,  878. 
Sinus  frontal  par  voie  nasale  {Des  operations  du).  Gallijser,  p.  56. 

Sinus  frontal  (Pourquoi  et  comment  doit-on  operer  le)  par  voie  orbitairo  ? 
Uffenorde,  p.  80. 

Sinus  frontal  iLes  reoperptions  sur  le).  Lange,  p.  80. 

Sinus  frontaux  (A  propos  de  robliieratioq  des).  Pautow,  p.  200. 

Sinus  froiitau:^  (pcu.y  cas  d'operation  sur  les).  Marschik,  p.  202. 

Sinus  frontai  (Sur  iin  cns  d'osteome  prinilit' dn).  A.  Piazza,  p.  318. 

Sipus  frontal  (Gpllqljte  orbitairo  non  guppuree  compliquant  un  empyeme  du). 
Bertein,  p  48.2. 

Sinus  frontal  (Abs.encede)  cbez  une  femmp.  Mac  GipBOrf,  p.  483. 

Sinus  frontai  (Fistulisalioh  d’up  empyeiqe  du).  LovyBY)  p.857. 

Sinus  frontal  (Trpis  caS  dp  paralysie  du  grand  oblique  apres  operation  sur  le), 

•  OiiM,  p.  879. 

Sinus  lateral  superliciel  depouvcrt  4  foperation.  PEyspB,  p.  456. 

Sinus  maxillaire  (Cannip  tropai't  inodifiep  pour).  Warry,  72. 

Sinus  maxillaire  (Accident  au  cours  d'un  lavagP  du).  Finder,  p.  84. 

Sinus  maxillaire  (L'epilheiisation  du)  dans  les  inflammations  ehroniques.  Sree- 
NAN,  p.  23p. 

Sinus  maxillaire  (Intervention  radiea|e  gur  le)  et  lesions  dentaires  consecutives. 
R.  Ivy,  p.  881. 

Sinus  maxillaire  (Laradiotherapie  du  eanccr  du).  Johnson,  p.  1129. 

Sinus  maxillaire  (Complications  apres  «ne  ponction  du).  Wpssely,  p.  1193. 
Sinus  sphenoidal  et  ethmoide  posUrieur  (Contribution  4  I'etude  cliniqiie  et  (1(4- 
rapeutique  des  lesions  inflammatpires  et  traumatiques  du).  Sahgnon,  p.'484. 
Sinus  profonds  et  nevritcs  opliqups  (Lesions  dPS).  S'abgnpn,  485. 

Sinus  superieurs  (Lps  alTPPlions  suppureps  des).  M.  Woodman,  p.  1097. 

Sinus  superieqrs  (Les  affections  suppurees  des).  M.  Woodman,  p.  1133, 
Sinnsjenne  (Troubles  visuels  d’origipc).  Parker,  p.  233. 

Sinusites  (Anatomie  pathologique  des).  Manasse.  p.  77. 

Sinusites  (Indications  des  differants  modes  de  traitement  et  des  precedes  opera- 
toires  dans  les).  Hajek,  79. 

Sinusites  (Les  dangers  vitaux  des)  et  de  leurs  metbodesde  traitements.  Sc.heibe, 

p.  80. 

Sjnusite  aiguS  feiide  avec  nevrpse  circpnscrite  de  la  muqueuse.  Menzel,  p.  85. 
Sinusites  paranasalcs  suppurees  (Manifestations  gener.ales  deierminees  par  des). 

_  Arudckle,  p.  109. 

Sinusites.  Examen  critique  des  methodes  d’ouverture  des  antres  maxillaires  et 
frontaux  par  vole  endonasale.  Luc,  p.  221. 

Sinusites  aiguSs  (Casuistique  des  complications  intraoraniennes  des)  et  cliro- 
niques  depuis  |ps  travaux  de  Qcrber  el  Dreyfus  jusqu’4  I’annee  192  ).  Tort 
p.  483. 

Sinusite  (Les  relations  de  la)  avec  Ip  rhiimatisme  deformant.  Faulkner,  p.  1068. 
Sinusites  (lie  quelques  copiplioalions  des)  cis  associes  4  de  I'aslhme  el  4  des 
lesions  pulnionail'es  non  tubercn|eiises.  Denijis,  p.  1128. 

Sinusite  profonde  et  lesjon  des  nerfs  optiqiies.  Resection  des  cornets  moyens, 
Disparition  rapide  des  Ironblps  visuels.  Grand-Clement  et  Sargnon  p.  366. 
Sinusites  profondes  (Contribution  4  I’etude  des  lesions  optiques  et  orbitaires 
dans  les).  Sapgnqn,  p.  592. 

Sinusites  profondes  (Contribution  4  I'etude  des  lesions  optiques  et  orbitaires 
dans  les).  Sargnon,  p.  768. 

Sinusites  de  la  face  (Lps  complipgtions  opulaires  des).  LAMBEnT,  p.  880. 
Sinusites  lalentps  posterieurps  et  lesions  du  nsrf  optigue.  Sakgnon,  p.  1001. 
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Sinusites  laicntes  (La  valenr  des  ait^rqiions  visuejlcs  dans  le  diagnostic  des  affec¬ 
tions  du  ncrf  optique  dues  aiix  sinusites  latentes).  Fraouair,  p.  Wl. 

Sinusites  posterieures  (Log  relations  des  troubles  yisuels  avec  les  affections  des 
cavit^s  nasales,  notamment  les).  Logan  Turner,  p.  1133. 

Sinusitc  IVonlale  ((jraves  complications  d'mie).  Opssoiu,  p.  83. 

Sinusitc  IVoiildle  I  L'lippratinn  radicale  de  |a  .  Hqwarth,  P  t08. 

Simisite  IVoutaje  chronique  A  destruction  osseuse  Atendue.  Buys,  p.  590. 

Siiuisite  frpqlaie  A  eKtAriorisalion  loinlaine  ct  voluniincu?  abces  I'ronlal  mAdian 
cliez  upc  fillottc  de  14  ans.  Jousseaume  et  Wisner,  p.  ^00. 

Sinusito  froplo-maicillaire  .ligiie  (A  propns  d'uP  malade  atteint  de  crises  nfivral- 
giques  de).  Canuvt  pI  TePBACQL,  p.  70). 

Simisite  I’ronto-etlimoidale  suppniAe  gauche.  OpAration,  guAriaon.  Bublanescu 
et  Fsetsu,  p.  718. 

Simisite  I'roiito-maxillaire  chez  un  malade  porteur  du  syndrome  de  Horner.  Fal¬ 
las,  p.  935. 

Sinusites  fronto-maxillairps  (Les  complications  oculaircs  des).  Caisuyt  bITer- 
BACOL,  p.  944. 

Sinusites  maxillaires  (De  la  valciir  pratique  de  la  diaplianospopie  dans  les). 
Junon,  p.  57. 

Sinusites  maxillaires  chroniques  pgr  la  mAthode  KliAti-Gavello  (La  UiArapeutique 
des).  Bruzzone,  p.  108. 

Sinusite  maxillaire  (Noqvelles  ofiservations  spr  I'Atiologie  et  Ic  traitement  de 
la).  DuTBOv,-p.  330. 

Sinusite  maxijlaire  (}temprqups  cliniques  snr  Ip  traitement  post-opAratoire  de 
la).  Bindley  Sewepl,  p-  033. 

Sinusite  maxil|aire  d'origiiiedentaire  (livplntion  et  complication  anormales  d’line). 
Tinier  at  Bpchbt,  p-  483. 

Sinusite  maxil(ajre  (Fraise  et  speculum  modiii^s  pour  opArpr  la)  par  mAat  int'A- 
lieqr.  TobreS|  p.  587. 

Sinusites  maxillaires  (Du  diagnostic  des)  A  I'aidp  d’une  popclipn  cxploratrioe. 
Backstein,  p.  tjao. 

Siipisp-nasalp  (tlAphalAps  pt  trpubips  orplaires  d’or’’gine).  Worms,  p  451 . 

Sourds-muels  (Kecherclies  sur  la  formation  des  vocales  clip/.  Ips).  Brumer  et 
FrPHWAPP,  p.  80. 

Sous-maxilinire  (Lithiasc  de  la  glande).  Dunet,  p.  249. 

Spasmus  nutans  (ptiplqgie  et  clildque  du).  FtSCHEj?,  p.  105. 

Spasme  dq  laiynx  (Discussion  sur  le).  S.aint-Glair-Thomsqn,  p.  341. 

SphAnoidaies  (iladio-diagnostic  des  affections).  Knick,  p.  79. 

SphAnoidales  (Les  sinusites)  et  leur  traitement.  Seoura.  p.  223. 

SphAno-elhmoidalPS  postAripures  (ConsidAralions  sur  ia  topographic  des  troubles 
sensitil's  au  cours  des  affections).  Bamadier,  p.  367. 

Sinusite  ethmoido-sphAnoidale  calarrhale  aiguc.  (CJidAme  macu)aire  avec 
mydriase  et  pgralysie  accommodalive  consAcutive  A  une).  .AunAND  et  Jacob. 
p.-486. 

SphAnoidales  (Les  cAphalAes).  Canuyt  et  Terracol,  p.  591. 

SphAnoidal  (Notes  sur  quplqiies  points  de  I'anatoinie  du  sinus)  et  en  particulier 
sur  sa  vascularisation.  Gaillard  et  Rollet,  p.  999. 

SphAnoidalp  (Anatomie  de  la  I'ente).  Sluder,  p.  1070. 

Sinus  SphAnoidal  (Transilinmination  du).  Technique  nouvelle.  Sarmengo,  p.  1130. 

SphAnoidal  (Les  rapports  du  sinus)  avec  le  ncrf  opiique.  Syme,  p.  1132. 

SphAnoidal  (La  frAquenoe  des  interventions  sur  le  sinqs).  Fra.sf.r,  p.  1133. 

SphAnoidite  (La  pathologie  de  la).  Reynolds,  p.  1130. 

SphAnopplatin  (NAvralgie  post-opAratpire  du  ganglion).  LiA-bault,  p.  197. 

SphAno-palatin  (Le  syndrome  du  gapgiion).  Canuyt,  p.  367. 

SphAno-palatin  (Syndrome  du  ganglion).  DuvergercI  Dutheillet  de  Lamothe, 


Dim,  p.  1134. 

SphAno^palatins  (Syndrome  douloureux  des  ganglions)  assoclA  A  une  affection  du 
sinus  maxillaire.  Alden,  p.  1134. 

SlAnose  nasale  de  diagnostic  indAterminA.  Demetrjades,  p.  202. 

StAnosps  cicatricielles  infranchisssbles  de  I’oesophage  dilalAes  par  I’qesophagos^ 
cope.  Popolita,  p.  244. 

StAnose  epsophagieoRp.  ilAiCANpspy,  p.  609. 

StAqpses  eesophagipppps  (FrocAdA  personnel  pour  |a  dilatation  des).  PpponT^Ai 
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Syphilis  hercditaire ;  ses  manifestalions  ganglionnaircs.  WeiL  ct  Berney, 
p.  1146. 

Syphililique  (Ulceration)  du  tragus.  Fallas,  p.  937. 

Syphilome  initial  tonsilluire  4  forme  diphlcroide.  Bruzzone,  p.  230, 

Syringobulbie  probable  (Syndrome  bulbaire  complexe  par).  Barrb  et  Cahn, 
p.  704, 

Syringomydlio  (Paralysie  d’une  cordo  vocale  et  troubles  vcstibulaires  par) 

_  Barre  et  Morin,  p.  1102. 

Sysleme  ncrveux  v4g(;tatif’(Gonlribulion  k  I'ilude  du).  Influence  de  I'appareil 
vcstibulaire  sur  les  moiivements  intestiijaux,  Spiegel  et  Dk.metriades, 
p.  730. 

Tampoiinemcnt  nasal  (Complications  survenues  4  la  suite  de  I’ablation  de). 
ErdelVl,  p.  106. 

Technique  chirurgicalo  O.-H.-U.,  Moure,  Liebault,  Canuyt,  p.  1113. 

T4leloupo  binoculaire.  Molinie,  p.  623.  ' 

Temporal  (Operation  sur  I'os)  4  I’aide  de  la  loupe  et  du  microscope.  Gunnar 
Holmgren,  p.  461. 

Terliarismc  du  palais  simultani  chez  Ic  mari  et  la  femme.  Douglas  Guthrie, 
p.  339. 

Thoracoplastic  (Technique,  indication  ct  valeur  de  la)extrapleurale  dans  la  tuber- 
culoso  pulmonaire  el  dans  la  dilalatiou  dcs  brooches.  Guilleminet,  p.  497. 

Thrombophlebite  du  sinus  sigmoide.  Leegard,  p.  61. 

ThrombophlObite  du  sinus  lateral  au  cours  d’unc  otitc  moyenne  purulenlechro- 
nique  avee  cholestcatome.  Tesar,  p.  64. 

Thrombophl6bite  suppur4e  du  sinus  (Diagnostic  et  Irailement  dc  la).  Phillips, 
p.  9  .  • 

Thrombo-phlebile  du  sinus  caverneux  consecutive  k  une  olorrhee  chronique 
rkclinuffee.  Hai.phen,  p.  167. 

Thrombo-phl4bite  du  sinus  lateral  (Un  cas  de).  Guerison.  Munyo,  p.  213. 

Thrombo-phliSbite  ophtalmique  avec  complications  oculaires  consOculive  4  la 
carie  de  1  elhmoide.  Michall.  p.  233. 

Thrombophldbile  du  sinus  lateral  avec  arthrite  coxofdmorale.  Van  Swieten, 
p.  587. 

Thrombophlebite  des  sinus  caverneux,  complication  d’accidents  dentaircs  et 
particuli4remcnl  dc  la  dent  de  sagesse  (A  propos  de  3  cas  de).  Mathieu  et 
Gamaleia,  p.  883. 

Thrombo-phlcbitc  suppuree  latente  du  sinus  lateral  qui  evoliia  sans  symptomes 
chez  uu  garfon  de  17ans.  Van  Giieluwe,  p.  939. 

Thrombo-phiebile  septique  du  sinus  ot  du  golfede  la  jugulaire.  Fraser,  p.  992. 

Thromboses  veineuses  multiples  et  eioignees  dans  un  cas  de  thrombophlebite, 
du  sinus  lateral  d’origine  olique,  guerison.  Barraud,  p.  o5. 

Throihboscdfes  sinus  cerebraux  consecutive  4  une  pneumonic  chez  un  adulte. 
Hurst,  p.  96. 

Thrombose  sinusienne  4  streptococcus  mucosus,  simulant  un  abces  du  lobe 
temporal.  Beck,  p.  459. 

Thrombose  du  sinus,  erysipelc  recidivant.  Operation.  Guerison.  Huttin,  p.  966. 

Thrombose  sinusienne  etendue,  survenueau  22”  jour  d'un  evidemcnl.  O.  Beck, 
p.  1193. 

Thrombose  sinusienne  consecutive  4  une  suture  secondaire.NEU.MANN,  p.  1194. 

Thrombose  sinusienne  sans  lievre,  consecutive  4  un  cholesteatome  fetide.  Gold- 
HEROER,  p.  1194. 

Thyro-arytenoidien  chez  le  chat  (Le  muscle).  Forster,  p.  748. 

Thyroide  (Les  affections  de  la  glande)  en  relation  avec  la  laryngologie.  Diggle, 
p.  377. 

Thyroide  (Fracture  du  cartilage).  Young.,  p.  862. 

Thyroide  (La  gommede  la  glande).  Williams  et  Steinbero,  p.  1145. 

Thyroidienne  (Relations  enlre  la  toxicite)  et  I’infection  amygdalienne.  Brown 
p.  236. 

Thyroidiennes  (Les  rapports  des  affections)  avec  la  laryngologie.  Holde 
Diggle,  p  333. 

Thyroidienne  (Mes  resultals  eioignes  dans  la  chirurgie).  Porter,  p.  -iOS. 

Thyroidisme, (Hyper.)  —  i  Valeur  relative  de  la  chirurgie  et  de  la  radiolhirapie 
dans  le  tra'itement  de  1’).  Richardson,  p.  249. 

Thyroiditc  aigiifi  suppurec  cl  p6richondrite  diffuse  du  cartilage  thyroide  d’ori-" 
gine  streplococcique.  Rebattu  ct  Gaillard,  p.  503. 

Thyrotomie  (La)  chez  I’adultc.  Plande,  p.  1142. 
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Tonsillectomie  pat*  aspiration.  Waring,  p.  S39. 

Trachcale  (ObslruoLion)  due  4  I’arrcl  du  developpement  de  la  IrachAe.  Scott 
Ridont,  p.  73. 

Tracheales  (Avantages  ct  technique  des  aulo-injCctions  intra-).  StfeYRR,  p.5S7. 

Trachfee  el  des  bronches  (Anomalies  de  la).  Bioi.feR,  |3.  52. 

Trachee  (A  proposde  quelques  afl'eotions  de  la).  Syme,  p.  1143. 

Traclieo-bronchiques  (Ganglions)  et  hemrflage  (lersistant.  Mayersdh.n,  p.  718. 

TrachAo-laryngoscopie  directe.  (Applications  de  la).  Laryngoscopie  directCchcz 
les  nourrissons.  Van  dbn  Wildenrerg,  p;  5ei. 

Traoheo-malacie  bilatcrale  totale.  Stfuniectomie  el  trachdopesie.  BofER,  p.  85. 

Tracheomolaire.  Hofer,  p.  711 

Trachdotomie  (ba  durde  d'una  canule  de).  Saint-CLaIr  TiIoMson,  p.  1096. 

Traild  d'oto-rliino-laryngologie.  Citelli,  p.  204. 

Traitement  antisyphilitique  cn  O.-H.-b.  Blanchard,  p.  450. 

Transillumination  (La  valeur  de  la)  dans  les  alleclions  des  sinus.  BRa+t,  p.  107. 

Transillumination  du  massif  facial  dans  I'ethnloidite  dl  I’ozdtte.  LavranD, 
p.  1205. 

Trdpol  (Gomme  dtendue  du  pharyn*,  de  I'amygdale  gauche  elde  lalangudgudrie 
par  le).  A.  Heindl,  p.  85. 

Trijumeau  (Ndvralgie  du)  et  myalgie.  Borries,  p.  724. 

Trompe  d’Euslache  (Sur  TinnervatiOn  de  la  musculature  de  la).  Bil.anCIoNi  et 
SlLVAONI,  p.  989. 

Troubles  respiratoires  rdflexes  apfds  opdralions  suh  les  voies  respicatolrcs  stipd- 
rieures.  Barre,  p.  699. 

Trouble  de  la  vision  tardif  aprds  traumatisiiie  cl-ahien.  JosT,  p.  1101. 

Trousse  (La)  photogdne  Ndmausa,  SouciioN,  p.  1198. 

Tiibard  Caiiulard  (Un  nouveau  cas  de  ItacMo-ericostoinie  eliez  uti).  SARoNtiN, 

p.  681. 

Tuberculome  laryiigd.  W.  Milligan,  p.  385. 

Tuberculome  avec  perforation  nosale.  DaViu-Oalati,  p.  608. 

Tuberculome  associd  4  une  ddviation  de  la  cloison  nasale.  LEitch,  p.  861. 

Tuberculose  culandc  (Trailemsnt  de  la).  SequeIRa,  jl.  211. 

Tuberculosa  gdndralisee  ohez  un  jeunc  siijet,  prdsentant  diH'drentes  formes  dc 
tuberculose.  Wessely,  p.  458. 

Tuberculose  (Le  traitement  spdciliquc  de  la).  Moravitz,  p.  Il9l. 

Tuberculose  du  larynx  (Quelques  remarques  sur  la).  De  Reynif.r,  p.  56. 

Tuberculose  laryngdc  gudrieparle  galvanocautdre  (Un  cas  de).  Oreif,  p.  62. 

Tuberculose  du  larynx  {Uiazoreaction  et  reaction  de  Moris-Weisz  dans  la). 
Collet,  p.  125. 

Tuberculose  laryngde.  Knowles  RenshaW,  p.  336. 

Tuberculose  laryngde  traitde  par  la  lumidre  artilicielle.  WEssely,  p.  712. 

Tuberculose  laryngde  (La).  Nicolai,  p.  750. 

Tuberculose  pulmonaire  et  laryngde.  Traitement  par  les  vaporisations  d’eau  de 
chaux.  Legrand,  p.  753. 

Tuberculose  pulmonaire  el  les  voies  respiratoires  superieures ,  L,  Bernard, 

p.  766. 

Tuberculose  pricoce  du  larynx  a  propos  d'un  cas  de  tuberculome  (Considera¬ 
tions  sur  la),  Curchod,  p.  1028. 

Tuberculoswlaryngde.  Thyrotomie.  Mort  cn  quinze  jours  par  tuberculisation 
gdndrale.  Predescu-Rion,  1079. 

Tuberculose  laryngde  ;  traitement  par  la  section  du  nerf  rdcurrent.  Moulon- 
GUET,  p.  1087. 

Tuberculose  nasale  (3  cas  de).  .Martin,  340. 

Tuberculose  de  la  fosse  nasale.  Glas,  p.  457. 

Tuberculose  de  la  narine  gauche.  Glas,  p.  711. 

Tuberculose  des  os  du  nez.  RlnoNT.  p.  855. 

Tuberculose  de  I’orcille  et  ses  rapports  avec  les  ReCherches  modernes  silf  la 
tuberculose.  Ce.magii,  p.  312. 

Tuberculose  de  I'oreille  (Les  complications  mdnihgdCs).  Aloin,  p.  463. 

Tuberculose  dc  I'oreille  dans  ses  rapports  avec  les  recherches  modernes  sur  la 
tuberculose.  Ce.macii,  p.  867. 

Tuberculose  (La;  de  I'oreille,  du  point  de  vue  des  reolicrchcs  ir.olcrncs  sur  la 
tuberculose.  Milligan,  p.  992. 

Tuberculose  (La)de  I'oreille.  Cemach,  p.  1200. 

Tuberculose  du  pharynx  it  des  piliCrS  traitde  par  Ics  rayohs  ullra-violcts.  Sou- 
lakova,  p.  67. 
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Tuberculose  du  pharynx.  CATMtAS-r  et  Paterson,  p.  71. 

Tumour  maligne  (A  propos  d’une).  Kulirowsky,  p.  198. 

Tumours  du  nerf  aeouslique  (TTailement  chirurgical  des).  Troeter,  p.  190. 
Tumour  do  laglande  inlercarotidionno.  B^rard  et  Dunet,  p.  504. 

Tumour  du  ganglion  inlercarotidien  et  syndrome  do  Stokes-Adam.  G.-W.  Boot, 
p.  865. 

Tumours  do  la  glande  intercarotidioiino  avec  syndrome  de  Stokes- Adams.  Boot, 


Tumour  osseuse  Atendue  de  la  cloison.  Peters,  p.  1093. 

Tumours  de  la  VIIP  paire.  Walshe,  p.  190. 

Tumours  dU  chiasma  (Abord  par  role  intraduralO).  LehICHe  et  WertREimer, 
p.  360. 

Tumours  intracraniennes  (De  la  ventriculograpbie  dims  la  localisation  des).  Mac 
Conner,  p.  360. 

Tumours  do  la  fosse  postArieure  du  crOlie  (Biagnostic  et  traitement  des).  Viooo 
Christiansen,  p.  475. 

Tumours  de  TStage  posUrieur  du  crOne  (Elude  des).  Conlribution  au  diagnostic 
dilT4renliel  de  cos  tumours.  Etude  neuro-oculistique.  BarrE fet  MorIn,  p  476. 

Tumeur  ind^terminfie  de  la  moitiA  de  la  langUB.  ScMIvartz-Glossy,  p.  458. 

^  Tumeur  de  la  langue,  partie  droite.  Schwarz-GlOSSy,  p.  985. 

■  Tumeur  cartilagineuse  du  larynx.  Glas,  p.  203. 

^Tumour  du  larynx.  Cleminson,  p.  857. 

Tumeur  tuberculeiise  de  fa  fosse  nasale.  \V.  MillIgAn  et  L.  SEwell,  p.  335. 

Tumeurs  nasales  (Importance  des  sinusites  dans  le  divcloppement  des)  .Mah- 
tuscelli  et  Abbate,  p.  482. 

Tumeur  maligne  de  l'6tage  infOrieur  des  fosses  nasales  traitde  par  la  radiotbe- 
rapie.  GuArison  depuis  Im  an.  Accidents  dentaires  probablement  eonsicutifs 
.Tu  trailement.  Bourgeois,  p.  598. 

Tumeur  dii  carrefour  pfitro-sph6noidal  d’originc  naSale.  BarRE  et  StiEber, 
p.  882. 

\  Tumeurs  (Lcs)  malignes  des  cavitOs  accesspires  du  nez.  M.angONI,  p.  1206. 

Tumeurs  amyloides  du  nez  et  du  larynx.  WelnEr,  p.  1191. 

''  Tumeurs  du  sinus  pyriforme  (tin  caS  de).  Hols  DIggle.  p.  337. 

Tumeur  de  Thypopharynx  Irailie  et  gu6rie  par  la  diathermic  et  la  radiothirapie. 
Samingo.  p.  706. 

Tumeurs  malignes  du  massif  facial  (Considerations  sur  le  trailement  cbirurgical 
des).  Port.mann  et  Moreau,  p.  739. 

Tumeur  mixte  sous  maxillaire.  Mondor  et  Auronsseau,  p.  763. 

Tumeur  du  lobe  temporal  (Troubles  vestibulaires  au  oours  d’un  syndrome  d’hy- 
pertension  cranienne  par).  Barre,  p.  1103. 

Tympan  (Visicule  sSreuse  du)  sans  autre  manifestation  inflammatoire  ni  trouble 
auditif.  Urbantschitsch,  p.  86., 

Tympan  (Presentation  d'un)  laissant  voir  la  corde  du  tympan.  Mollison,  p.  972. 

Tympanique  (Un  casde  prOscierose)  de  Citelli.  Calderin,  p.  630. 

Tympanique  (Presentation  de  planches  coloriees  montrant  lcs  modifications 
pathologiques  de  la  membrane).  Mendal.  p.  717. 

Tympanique  (Formation  bi usque  d’une  large  perforation).  Ruttin,  p.  967. 

Vaccinothcrapie  dans  la  furonculose  du  nez  et  de  I’oreille  externe.  Predescu- 
Rion,  p.  846. 

Vaocinotberapie  en  oto-laryngologie.  Jindra,  p.  978. 

Vaccinotherapie  (Contribution  4  la  stock)  en  chirurgie  oto-petro-masloidienne. 
Giroud,  p.  988. 

Vacoinotberapie  pour  furoncle  de  la  lOvre  superieure.  Lautmann,p.  1135. 

Veio-pharyngec  (Un  cas  de  symphyse). Bloch  et  Aubin,  p.  602. 

veio-pharyngees  (Adberences).  Sebile.au,  p  954. 

Ventriculaircs  (Un  cas  d’epaississement  considerable  des  bandcs)  recouvrantles 
deuxcordes.  M.Leod,  p.  1096. 

Ventricule  (Un  cas  de  tumeur  du)  chez  un  sujet  atteint  de  tuberculose  pulmonaire. 
Dundas-Grant,  p.  72. 

Ventriculo-cordectomie  pour  ■paralysie  double  des  abducteurs.  Walter- 
Howartii,  p.  70. 

Ventriculograpbic  (De  la).  Jefferson,  p.  361. 

Vertige  gueri  par  la  trepanation  du  canal  semi-circulaire  externe  (Un  cas  de). 
Mollison,  p.  329. 

Vertige  en  1703.  Contribution  a  I'histoire  de  la  medecine.  KaLtenbacii,  p.  702. 

Vertige  (Le)  et  I'adrenaline.  Canuyt  et  Terracol,  p.  871. 
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Vertices  et  nyslasmiis.  siiivant  unc  position  ddterminde  de  la  tdto  (Crises  de). 
De  Kleyn  el  Versteegii,  p.  873. 

Vertige  (Crises  de)  par  momemeuls  brusqiies  de  la  Idle.  Fremel,  p.  068. 
Verligu  de  Mdiiidre  (Traiisl'ormations  des  rdacUons  vcslibulaires  dans  un  cas  de). 
.  B.4.RRE  el  CruSem,  p.  11U5. 

Vertige  (A  propos  du  Irailement  du)  parl'adrdnaline.  Barbazan,  p  1124. 
VeslibulaireSiHole  des  vaisscaux  labyrinthiques  dans  les  rdaclioiis).  Ciiaronzer, 

P. 
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